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(miejscowosc) (data)

WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI
DO MIEJSKIEGO ZESPOtU DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPELENOSPRAWNOSCI W RADOMIU

Whiosek sktadam (wtasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem):

O

Ooogoagd

Po raz pierwszy

W zwigzku z wygasnieciem terminu waznosci poprzedniego orzeczenia

W zwigzku ze zmiang stanu zdrowia

Sktadatem wniosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci — brak stopnia niepetnosprawnosci
W celu ustalenia czy istniejg znacznie ograniczone mozliwosci samodzielnego poruszania sie.

Dane osoby zainteresowanej:
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Adres zameldowania (staly, czasowy)
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Dane przedstawiciela ustawowego (wypetni¢ w przypadku, gdy osobg zainteresowang jest: dziecko w wieku od 16 do 18 lat
lub osoba ubezwtasnowolniona — nalezy potwierdzi¢ ten fakt postanowieniem sgadu):
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ZWRACAM SIE Z PROSBA O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI DLA CELOW (wlasciwe

zaznaczy¢):

O szkolenia,

U odpowiedniego zatrudnienia,

U korzystania z rehabilitacji,

U korzystania z systemu pomocy spoteczne;j,

U konieczno$ci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze,

O  uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowej,

U korzystania z systemu §rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji.

U Kkorzystanie z ulg i uprawnien na podstawie art. 8 ust. 3a pkt 1 - Prawo o ruchu drogowym, ze wzgledu na znacznie ograniczone
mozliwosci samodzielnego poruszania si¢,

U korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrgbnych przepisow (GAKICh?) ........ccovviiiieiiieieiiieeeeee e

U uzyskania zasitku pielegnacyjnego

U uzyskania prawa do zamieszkania w oddzielnym pokoju (dotyczy osob niepelnosprawnych poruszajacych si¢ na wozkach

inwalidzkich oraz osoéb, ktorych niepelnosprawno$¢ wymaga zamieszkiwania w oddzielnym pokoju)

Uzasadnienie wniosku:

1.

sytuacja spoteczna: stan CYyWilny........ccoeevreeirierieiieiieieeeeeee e , StaN TOAZINNY....c.veeieeieiieieiereee e ,
zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania:

- wykonywanie czynnos$ci samoobstugowych samodzielnie/z pomoca/opicka (wtasciwe zakreslic)

- poruszanie si¢ w Srodowisku samodzielnie/z pomoca/opieka (wiasciwe zakreslic)

- prowadzenie gospodarstwa domowego samodzielnie/z pomoca/opieka (whasciwe zakresli¢)

korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego: niezbedne/wskazane/zbedne (wiasciwe zakresli¢)
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Oswiadczam ze:

1. Pobieram/nie pobieram* §wiadczenie z ubezpieczenia spotecznego:
renta/emerytura,*
O KIEAY? .ottt ettt b e bt et h e bt e bt e a bt eae e b e bt et sb e e a et e bt eh b et e eh e e b e bt eh et ebe bt e Rt eh e e Rt e bt et e bt eh b e et e bt et ebe e be bt ebeenbes
2. Posiadam/nie posiadam* orzeczenie organu rentowego i zapoznatem si¢ z mozliwoscig skorzystania z uproszczonej procedury wynikajacej
z art. 5a ustawy o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2024 r. poz. 44), zgodnie
z ktorym osoby posiadajace wazne orzeczenie wydane przez organ rentowy moga zlozy¢é do zespolu do spraw orzekania o niepelno-
sprawnos$ci wniosek o wydanie orzeczenia o wskazaniach do ulg i uprawnien, od ktérego nie przystuguje odwotanie.

3. Skfadalem(am)/nie sktadalem(am)* uprzednio wniosku o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci, jezeli tak, to kiedy .................cooeennnnne. ,

Z JAKIIN SKULKIEIM ... .eiitiitiitit ettt h et e b e bbbt e bttt e e et bt e bt bt s bt e e e st eh e ekt e st ea e st e bt se e b estes e bt ebena e st et eneebentenbene

4. Aktualnie toczy si¢/nie toczy si¢* w mojej sprawie postgpowanie przed innym organem orzeczniczym lub sadem powszechnym

w sprawie ustalenia stopnia niepetnosprawnos$ci (POAAC JAKIM): .. .c.cciiiiiiieieiieieie ettt ettt eeteeaesteesaesbessaessesseensesaeseenseenees
5. Moge samodzielnie / moge z pomoca / nie moge™* przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego.

6. W razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji
szpitalnych, uzupetniajacych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza, jestem §wiadomy/a wymogu ponoszenia ich
kosztow we wlasnym zakresie.

7. Jestem §wiadomy/a, ze jezeli przedtozona wraz z wnioskiem dokumentacja jest niewystarczajaca do wydania orzeczenia o stopniu
niepelnosprawnosci, przewodniczacy Zespotu zawiadamia na pismie o koniecznosci jej uzupehienia oraz wyznacza termin ztozenia
brakujacej dokumentacji z pouczeniem, ze nieuzupelnienie jej w okreslonym terminie spowoduje pozostawienie wniosku bez rozpoznania.

8. Zobowiazuje si¢ powiadomi¢ Zespol o kazdej zmianie adresu pobytu do momentu zakonczenia postepowania w sprawie
Art. 41 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postgpowania administracyjnego (Dz. U. 7 2024 r. poz .44 ).
$§ 1. W toku postepowania strony oraz ich przedstawiciele i pelnomocnicy majg obowiqzek zawiadomié organ administracji publicznej o kazdej zmianie
swego adresu.
§ 2. W razie zaniedbania obowigzku okreslonego w § 1 doreczenie pisma pod dotychczasowym adresem ma skutek prawny.

9. Dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym i jestem swiadomy odpowiedzialno$ci karnej za zeznanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy
Art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz.U.2025.383).
$ 1. Kto, sktadajqc zeznanie majgce stuzy¢ za dowod w postgpowaniu sqdowym lub w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje
nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do 8 lat.
$§ 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujqcy zeznanie, dzialajgc w zakresie swoich uprawnien, uprzedzil zeznajgcego o odpowiedzialnosci
karnej za falszywe zeznanie lub odebral od niego przyrzeczenie.

10. Wszelka dokumentacja zlozona w postepowaniu w sprawie ustalenia stopnia niepelnosprawnosci jest autentyczna i jestem Swiadomy
odpowiedzialnosci karnej za przestepstwa przeciwko wiarygodnosci dokumentéw
Art. 270 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz.U.2025.383).
$§ 1. Kto, w celu uzycia za autentyczny, podrabia lub przerabia dokument lub takiego dokumentu jako autentycznego uzywa, podlega grzywnie, karze
ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci od 3 miesigcy do lat 5.
§ 2. Tej samej karze podlega, kto wypelnia blankiet, zaopatrzony cudzym podpisem, niezgodnie z wolg podpisanego i na jego szkode albo takiego
dokumentu uzywa.

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych
D ** Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych/ danych osobowych mojego dziecka/ danych osobowych mojego
podopiecznego* dla potrzeb niezbednych do wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci/ o niepetnosprawnosci/ legitymacji osoby
niepetnosprawnej/ karty parkingowej osoby niepetnosprawnej*, zgodnie z art. 13 ust. 1i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 .

* wiasciwe podkresli¢ czytelny podpis osoby zainteresowanej

zaznaczy¢ krzyzykiem ** lub jej przedstawiciela ustawowego

UWAGA !

PRZY ORZEKANIU O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI BIERZE SIE POD UWAGE:

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE WAZNE 3 MIESIACE OD CHWILI WYSTAWIENIA,ZAWIERAJACE OPIS
STANU ZDROWIA, ROZPOZNANIE CHOROBY ZASADNICZEJ 1 CHOROB WSPOLISTNIEJACYCH,
POTWIERDZONE AKTUALNYMI WYNIKAMI BADAN DIAGNOSTYCZNYCH, WYDANE PRZEZ LEKARZA,
POD KTOREGO OPIEKA ZNAJDUIJE SIE OSOBA ZAINTERESOWNA ORAZ INNE POSIADANE
DOKUMENTY MOGACE MIEC WPEYW NA USTALENIE STOPNIA NIEPEENOSPRAWNOSCI.

PODSTAWA PRAWNA: § 3 pkt 2. rozp. Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spolecznej

z dnia 15 lipca 2003 r. Dz. U.z 2021 r. poz. 857.




Radom, dnia ..o

(PESEL)
OSWIADCZENIE
0 miegjscu pobytu statego

Pouczony/a o tresci art. 25 ust. 1 ustawy zdnia 24 wrzesnia 2012 r. o ewidencji ludnosci
(Dz.U.2025.274), zgodnie z ktérym pobytem stalym jest zamieszkanie w okreslonej miejscowosci pod
oznaczonym adresem z zamiarem statego przebywania o$wiadczam, ze moim miejscem pobytu statego/
miejscem pobytu statego dziecka/ miejscem pobytu stalego osoby w imieniu, ktorej sktadam wniosek' jest:

(adres miejsca pobytu statego)

Oswiadczam, ze uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks
karny (Dz2.U.2025.383).) - ,.kto, skladajqc zeznanie majgce stuzy¢ za dowod w postgpowaniu sgdowym lub w innym postgpowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do
lat 8” potwierdzam, ze powyzsze dane sa prawdziwe na dzien sktadania o§wiadczenia.

(podpis)

! niepotrzebne skresli¢

WAZNE INFORMACJE !

Wraz z prawidlowo wypelnionym Wnioskiem o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci nalezy ztozy¢:

1. Oryginal zaswiadczenia lekarskiego o stanie zdrowia wydanego przez lekarza
prowadzacego/specjaliste, ktore jest wazne 3 miesiace od daty wystawienia !

Niewlasciwie wypelione zaswiadczenie lekarskie np. brak daty wystawienia, nieczytelne zapisy lekarskie,
brak podpisu lekarza, jego pieczeci, pieczeci zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej,
nieautoryzowane poprawki na zaswiadczeniu, pozostawienie rubryk bez wypetnienia stanowi¢ begdzie brak
formalny.

Zaswiadczenie nieaktualne lub z ww. brakami spowoduje niewazno$¢ zaswiadczenia 1 uniemozliwi
wszczgcie postepowania.

2. Kserokopie kartotek (historie choroby) z przychodni specjalistycznych — potwierdzone za
zgodnos¢ z oryginatem przez lekarza prowadzacego lub upowaznionego pracownika przychodni.
3. Kserokopie innej dokumentacji medycznej — potwierdzonej za zgodno$¢ z oryginalem przez organ

lub podmiot, ktory dokument wydat np. karty informacyjne leczenia szpitalnego, wyniki badan diagnostycz-
nych wlasciwych dla danego schorzenia, opisy RTG, USG, rezonans magnetyczny, tomografia komputerowa,
spirometria, EEG, audiogram itp.

4. Badanie okulistyczne: pole widzenia oraz ostro§¢ wzroku.

5. Opinie psychologiczna — w przypadku epilepsji lub gdy wnioskodawca/ dziecko jest pod opieka
psychiatry lub psychologa. Opinia wazna jest dwa lata od wystawienia.

6. Inne dokumenty mogace mie¢ wptyw na ustalenie stopnia niepelnosprawnosci np. kserokopie
orzeczen wydanych przez inny organ — orzeczenie ZUS, KRUS, MSWiA, innych zespotéw ds. orzekania

o niepelnosprawnosci, oryginaly do wgladu.



KLAZULA INFORMACYJNA dla osob wnioskujacych o wydanie orzeczenia
o stopniu niepelnosprawnosci

1) Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlnego rozporzgdzenia
o ochronie danych), (Dz.U.UE.L.119 z 04.05.2016), str.1 dalej: ,RODQO”, informujemy, ze:

a) administratorem  Pani/Pana danych osobowych jest Miejski Zespot ds. Orzekania
o Niepetnosprawnosci w Radomiu z siedzibg ul. Grabowa 17, 26-600 Radom, zwany dalej
+LAdministratorem”. Obowigzki administratora danych osobowych przetwarzanych w Miejskim Zespole ds.
Orzekania o Niepetnosprawnosci w Radomiu wykonuje Przewodniczagcy MZON;

b) moze Pani/Pan skontaktowa¢ sie z Administratorem piszagc na adres: Miejski Zespot ds. Orzekania
o Niepetnosprawnosci w Radomiu ul. Grabowa 17. Moze Pani/Pan skontaktowa¢ sie z administratorem
za posrednictwem powotanego przez Administratora inspektora ochrony danych piszgc na adres :
Inspektor Ochrony Danych w Miejskim Zespole ds. Orzekania
o Niepetnosprawnosci w Radomiu ul. Grabowa 17, 26-600 Radom lub adres e-mail: iod@mzon.radom.pl

¢) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w celu wydania
orzeczenia o niepetnosprawnosci/stopniu niepetnosprawnosci a podstawg prawng ich przetwarzania jest
obowigzek prawny wynikajgcy z ustawy o rehbilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu oséb
niepetnosprawnych i kodeksu postepowania administracyjnego;

d) dane os6b ubiegajacych sie o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci przetwarzane sg przez osoby
upowaznione przez Administratora, podmioty ktorym nalezy udostepni¢ dane osobowe w celu
wykonywania obowigzku prawnego, a takze podmioty przetwarzajgce dane osobowe w imieniu
Administratora tj. podmiot serwisujgcy programy ksiegowe u Administratora, podmiot serwisujgcy i
oddajgcy w dzierzawe Administratorowi urzgdzenia wielofunkcyjne, podmiot $wiadczgcy na rzecz
Administratora ustuge niszczenia dokumentacji spraw zakonczonych, dla ktérych mingt ustawowy okres
przechowywania.

e) Pani/Pana dane osobowe w  zakresie postepowania 0 wydanie orzeczenia
0 niepetnosprawnosci bedg przechowywane przez okres niezbedny wynikajgcy z przepisow prawa
w szczegolnosci dotyczgcych archiwizowania dokumentow obowigzujgcych
u Administratora;

f) w odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie bedg podejmowane w sposdb
zautomatyzowany, stosownie do art. 22 RODO;

g) posiada Pani/Pan:
- na podstawie art. 15 RODO prawo dostepu do danych osobowych;
- na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych;
- usuniecia swoich danych osobowych w przypadkach i na zasadach okre$lonych w art. 17 RODO;
- na podstawie art. 18 RODO prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania danych
osobowych z zastrzezeniem przypadkow, o ktérych mowa w art. 18 ust. 2 RODO (prawo do ograniczenia
przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu do przechowywania, w celu korzystania ze srodkéw
ochrony prawnej lub w celu ochrony praw innej osoby fizycznej lub prawnej, lub z uwagi na wazne wzgledy
interesu publicznego Unii Europejskiej lub panstwa czionkowskie);
- wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy Pan/Pani uzna, ze przetwarzanie
Pana/Pani danych osobowych narusza przepisy RODO;

h) obowigzek podania przez Panig/Pana danych osobowych bezposrednio Pani/Pana dotyczacych jest
wymogiem  ustawowym  okreslonym w przepisach ustawy o rehabilitacji zawodowe;j
i spotecznej oraz zatrudnieniu os6b niepetnosprawnych;

1) nie przystuguje Pani/Panu:
- prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérych mowa w art. 20 RODO.
- na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyz podstawg
prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. C RODO.
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