Wniosek w sprawie wydania orzeczenia 
o stopniu niepełnosprawności
............................................................................
                                                                                                                                                           miejscowość i data

Imię i nazwisko: ........................................................................................................................................................
 (PROSIMY O WYPEŁNIANIE WNIOSKU CZYTELNYM PISMEM, DRUKOWANYMI LITERAMI)

Data urodzenia: ............................................. miejsce urodzenia: ...........................................................................
PESEL :      /...../...../...../...../...../...../...../...../...../...../...../  obywatelstwo: ……………………………………………..
Seria i nr dowodu osobistego: ..................................................................................................................................
Adres stałego zameldowania: ..................................................................................................................................
Adres aktualnego pobytu: ........................................................................................................................................
Adres do korespondencji (jeżeli jest inny niż wskazane powyżej): 

..................................................................................................................................................................................
Nr telefonu kontaktowego: .......................................................................................................................................
       DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO rodzica / opiekuna prawnego* 

        (* - UWAGA: prosimy podać dane przedstawiciela ustawowego w przypadku wnioskodawców w wieku 16 – 18 lat)   
Imię i nazwisko : ......................................................................................................................................................
Data urodzenia: ............................................. miejsce urodzenia: ..........................................................................
PESEL :      /...../...../...../...../...../...../...../...../...../...../...../ obywatelstwo: ………………………………………………..
Seria i nr dowodu osobistego: .................................................................................................................................
Adres zamieszkania: ...............................................................................................................................................
Do Miejskiego Zespołu ds. Orzekania o Niepełnosprawności w BIELSKU-BIAŁEJ, ul. Lipnicka 36
Zwracam się z prośbą o wydanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności 
( 
po raz pierwszy,

( 
w celu kontynuacji orzeczenia wydanego na czas określony, którego ważność upływa za mniej niż 2 miesiące,

( 
w związku ze zmianą stanu zdrowia w celu uzyskania nowego orzeczenia,
dla celów:*

( odpowiedniego zatrudnienia                                               ( szkolenia         

( uczestnictwa w warsztatach terapii zajęciowej                   ( konieczności zaopatrzenia w przedmioty                

( korzystania z systemu środowiskowego wsparcia                  ortopedyczne i środki pomocnicze

     w samodzielnej egzystencji                                                ( korzystania z karty parkingowej

( świadczenia pieniężne z pomocy społecznej                      ( zasiłku pielęgnacyjnego
( uzyskania przez opiekuna                                                   ( zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

     świadczenia pielęgnacyjnego

( innych ulg i uprawnień, jakich?...................................................................................................................................................
CEL PODSTAWOWY: ………………………………………………………..…………………………………….……………………
Uzasadnienie wniosku:     Zdolność do samodzielnego funkcjonowania:                                                                         

a/ umiejętność samoobsługi:  

samodzielnie / z pomocą / opieka* (dotyczy higieny osobistej, ubierania się, 
                                                                                                                                               spożywania posiłków)  
b/ prowadzenie gospodarstwa domowego:   samodzielnie / z pomocą / opieka* (dotyczy zakupów, gotowania, 
                                                                                                                                               sprzątania, płacenia rachunków)
c/ komunikowania się: 


samodzielnie / z pomocą / opieka* (dotyczy zdolności słyszenia, 
                                                                                                                                               rozumienia mowy, widzenia)
d/ przemieszczanie się:           

samodzielnie / z pomocą / opieka* (dotyczy przemieszczania się w i poza domem)


Korzystanie ze sprzętu rehabilitacyjnego:   niezbędne / wskazane / zbędne*          (*właściwe zakreślić)
charakter sprzętu rehabilitacyjnego: ......................................................................................................................................................................................................
Sytuacja zawodowa: wykształcenie .............................................................................................................................................
zawód ................................................. staż pracy …………………….obecne zatrudnienie ……................................................
Sytuacja społeczna: stan cywilny.............................................., ilość dzieci ...............................................................................
Oświadczenia
1.Pobieram świadczenie / nie pobieram* z ubezpieczenia społecznego, jakie, od kiedy 

   ....................................................................................................................................................................................................
2.Aktualnie toczy się / nie toczy się* w mojej sprawie postępowanie przed innym organem orzeczniczym, podać jakim 

   (ZUS, KRUS, komisja lekarska MSWiA):       

  ......................................................................................................................................................................................................
3.Składałem / nie składałem* uprzednio wniosek o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności / stopniu niepełnosprawności, jeżeli tak, to proszę podać datę, nr sprawy, termin ważności :    

......................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................
4. Mogę / nie mogę* samodzielnie przybyć na posiedzenie składu orzekającego. (Jeżeli nie, należy załączyć zaświadczenie lekarskie potwierdzające niemożność wzięcia udziału w posiedzeniu z powodu długotrwałej choroby z dokładnym opisem stanu zdrowia)

5. W razie stwierdzonej przez zespół orzekający konieczności wykonania badań dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupełniających złożone zaświadczenie o stanie zdrowia, jestem świadomy wymogu ponoszenia ich kosztów we własnym zakresie. 

Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i jestem świadomy(a) odpowiedzialności za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy – w postaci ponoszenia konsekwencji podania niepełnych lub nieprawdziwych informacji.
W załączeniu przedkładam:

1. zaświadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczącego, w ciągu 30 dni poprzedzających złożenie wniosku

2. kopię ostatniego orzeczenia o niepełnosprawności / stopniu niepełnosprawności lub Wyroku Sądu 
3. inne dokumenty, podać jakie ..........................................................................................................................................
Informacja o przetwarzaniu danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 1–2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz.Urz. UE L 119, s. 1) - dalej RODO – informujemy, ze przetwarzamy Pani/Pana dane osobowe.

I. Administrator danych osobowych. Jako Miejski Zespół do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności w Bielsku-Białej przy ul. Lipnickiej 36, jesteśmy Administratorem Pani/Pana danych osobowych. Sposoby kontaktu z nami zapewniamy poprzez: 


- 
bezpośredni lub korespondencyjny pod adresem:43-300 Bielsko-Biała, ul. Lipnicka 36

- 
adres e-mail: orzecznictwo@mops.bielsko.pl
-  
telefon: 33 8151916 oraz 334960389 w godzinach pracy: od poniedziałku do piątku od 7.30. do 15.30, 

      oraz w środę do 17.30.
Jednocześnie informujemy, że obsługę administracyjną, kadrową i finansową Miejskiego Zespołu ds. Orzekania o Niepełnosprawności w Bielsku-Białej sprawuje Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Bielsku-Białej przy ul. Karola Miarki 11. Dlatego w zakresie wykonywania zadań związanych z Pani/Pana danymi osobowymi, w sprawach nie zastrzeżonych do wyłącznej kompetencji Miejskiego Zespołu ds. Orzekania o Niepełnosprawności w Bielsku-Białej, współadministrujemy Pani/Pana danymi wspólnie z Miejskim Ośrodkiem Pomocy Społecznej w Bielsku-Białej. Współadministrowanie Pani/Pana danymi dotyczy obsługi korespondencyjnej, obsługi informatycznej, wykonywania zadań Inspektora Ochrony Danych.  

II. Inspektor Ochrony Danych. Wyznaczyliśmy Inspektora Ochrony Danych, z którym może Pani/Pan się skontaktować w sprawach ochrony swoich danych osobowych. Sposoby kontaktu z nim zapewniamy poprzez wskazanie: 


- 
adresu korespondencyjny: 
Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Bielsku-Białej

   




  
43-300 Bielsko-Biała, ul. Karol Miarki 11


- 
adresu urzędowania: 
Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Bielsku-Białej

   

43-300 Bielsko-Biała, ul. 1 maja 17a 


- 
adres e-mail: iod@mops.bielsko.pl

-
elektroniczną skrzynkę podawczą, którą znaleźć można wchodząc na stronę internetową pod adresem      

              www.mops.bielsko.pl (zakładka: Kontakt)

III. Cele i podstawy przetwarzania. Podane dane osobowe będą przetwarzane w celu wydania orzeczenia dla Pani/Pana, na podstawie obowiązku z art. 6 ust. 1 pkt 1, art. 3, 4, 4a, art. 5a ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (podstawa z art. 6 ust. 1 lit. c RODO) lub (po wydaniu orzeczenia i nabyciu uprawnień) w celu wydania legitymacji osoby niepełnosprawnej na Pani/Pana wniosek, na podstawie obowiązku z art. 6 ca ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (podstawa z art. 6 ust. 1 lit. c RODO) lub, (w przypadku nabycia uprawnień) w celu wydania karty parkingowej na Pani/Pana wniosek, na podstawie obowiązku z art. 8 ust. 4 ustawy z dnia 20 czerwca 1997r. Prawo o ruchu drogowym (podstawa z art. 6 ust. 1 lit. c RODO). 

IV. Informacja o odbiorcach lub kategoriach odbiorców. Odbiorcą Pani/Pana danych osobowych będą osoby obsługujące proces rozpatrzenia wniosku w sprawie wydanie orzeczenia, w tym orzecznicy – członkowie Miejskiego Zespołu do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności wyznaczeni w Pani/Pana sprawie  do  wydania orzeczenia. W przypadku złożenia wniosku o legitymację lub kartę parkingową także osoby obsługujące proces wydania legitymacji i kart parkingowych, podmiot zajmujący się produkują blankietów legitymacji dokumentującej niepełnosprawność lub stopień niepełnosprawności oraz ich personalizacją i dystrybucją, podmiot dostarczający system teleinformatyczny za pomocą którego są wykonywane czynności związane z wystawianiem legitymacji lub kart parkingowych. Odbiorcą Pani/Pana danych mogą być również podmioty uprawnione lub zobowiązane do ich uzyskania na podstawie przepisów prawa.
V. Przekazywanie danych osobowych do państw trzecich lub organizacji międzynarodowych. Nie przekazujemy Pani/Pana danych poza teren Polski/Unii Europejskiej/Europejskiego Obszaru Gospodarczego.

VI. Okres przechowywania danych. Pani/Pana dane pozyskane w celu wydania orzeczenia przechowujemy przez okres 10 lat począwszy od roku kalendarzowego następującego po roku, w którym Pani/Pan kontaktował/a się z nami w sprawie wydania orzeczenia.

VII. Informacja o przysługujących Pani/Panu prawach. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii, prawo do sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania. Uprawnienia te będą realizowane zgodnie z RODO. W celu wykonania swoich praw proszę o kontakt pod adres wskazany w punkcie I (Administrator danych osobowych) lub punkcie II (Inspektor Ochrony Danych). Prosimy pamiętać, że przed realizacją Pani/Pana uprawnień musimy odpowiednio Panią/Pana zidentyfikować. 

VIII. Informacja o prawie wniesienia skargi. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO.

IX. Informacja o wymogu/dobrowolności podania danych. Podanie przez Panią/Pana danych jest dobrowolne, lecz konieczne do wydania orzeczenia (lub legitymacji lub karty parkingowej). Jeżeli Pani/Pan nie poda danych nie będzie można wydać orzeczenia (lub legitymacji lub karty parkingowej). 

X. Informacja o zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji. Wydanie orzeczenia nie będzie wynikiem przetwarzania Pani/Pana danych  w sposób zautomatyzowany, w tym również w formie profilowania. 

XI. Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w innym celu niż wskazany w pkt III. Planujemy przetwarzać Pani/Pana dane osobowe w celach statystycznych, jak również badań naukowych związanych z przygotowaniem niezbędnych informacji na potrzeby przygotowania diagnozy sytuacji społecznej przez Współadministratora lub realizacji innego zadania publicznego wynikającego z przepisów prawa.

Pani/Pana dane osobowe mogą być przechowywane dłużej w celu niezbędnym do zabezpieczenia przyszłych roszczeń administratora danych.

Oświadczam, że przyjmuję do wiadomości wskazane informacje i rozumiem ich treść.

                                                       ……………………...........................................................................................................

                                                                            Podpis wnioskodawcy lub jego przedstawiciela ustawowego    
UWAGI DOTYCZACE SKŁADANIA WNIOSKU
Zgodnie z § 6 ust.2 rozporządzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 15 lipca 2003r. w sprawie orzekania o niepełnosprawności i stopniu niepełnosprawności (t.j. Dz.U. z 2021, poz. 857) do składanego wniosku należy załączyć:

1. zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane dla potrzeb zespołu do spraw orzekania o niepełnosprawności - wystawione przez lekarza prowadzącego nie wcześniej niż 30 przed złożeniem niniejszego wniosku 

2. dokumentację medyczną: kserokopie (oryginały do wglądu) kart wypisowych ze szpitala; posiadane opisy aktualnych wyników badań specjalistycznych (przykładowo: MR, RTG, USG, EKG, pole widzenia i ostrość widzenia, spirometrię, audiogram lub inne - mogące mieć wpływ na ustalenie stopnia niepełnosprawności), kserokopie kartotek lekarskich potwierdzonych za zgodność z oryginałem (z ostatnich 2 – 3 lat leczenia lub od czasu ostatniego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności), 
3. dokumentację niemedyczną: kserokopię poprzedniego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności (jeśli było wydane w innym Zespole lub w trybie odwoławczym). W przypadku częściowego lub całkowitego ubezwłasnowolnienia wnioskodawcy - kopię postanowienia/wyroku Sądu o ubezwłasnowolnieniu i ustanowieniu opiekuna prawnego lub kuratora (oryginał do wglądu). 

Ponadto w przypadku braku wyżej wymienionych dokumentów (jako materiałów dowodowych w sprawie ustalenie stopnia niepełnosprawności lub niepełnosprawności) Przewodniczący Zespołu występuje do wnioskodawcy o ich uzupełnienie.   

W przypadku stanu zdrowia uniemożliwiającego złożenie podpisu przez wnioskodawcę który może czytać, a jednocześnie nie posiada przedstawiciela ustawowego/kuratora, można np. umieścić odcisk palca wnioskodawcy z czytelnym podpisem pełnoletniego świadka (np. lekarza, pracownika socjalnego, pracownika Zespołu). 

W przypadku posiadania dokumentacji medycznej powstałej w wyniku leczenia w innym kraju moc dowodową ma jedynie tłumaczenie tychże dokumentów przez tłumacza przysięgłego z danego języka na język polski. 
