Nr sprawy ............................ 

           





 
WNIOSEK W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA O WSKAZANIACH DO ULG I UPRAWNIEŃ
Miejski Zespół do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności w Katowicach, ul  Gliwicka 102
Imię i Nazwisko osoby zainteresowanej     ………………………………………………………………………………....
Data urodzenia   ……………………………………    Miejsce urodzenia  ............................................................................
Numer i seria dowodu osobistego (paszportu lub innego dokumentu tożsamości ze zdjęciem)..............................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


PESEL osoby  zainteresowanej    

Obywatelstwo……………………………
Adres zamieszkania lub pobytu (zaznaczyć odpowiednie)  Kod  pocztowy …………….  Miejscowość ………………...
Ulica nr domu/mieszkania  …………………………………………………………………………  Tel. ………………….
Adres zameldowania
Kod  pocztowy ………………………………Miejscowość   …………………………………….

Ulica nr domu/mieszkania  ………………………………………………………………………………………………….
Adres do korespondencji (Wypełnić, gdy adres jest inny niż adres zamieszkania lub pobytu) 

Kod  pocztowy ………….. Miejscowość…………………………… Ulica nr domu/mieszkania  ………………………..

Zwracam się z wnioskiem o wydanie mi orzeczenia o wskazaniach do ulg i uprawnień:
Posiadam ważne orzeczenie o:

· Zaliczeniu do jednej z grup inwalidzkich,
· lekarza orzecznika ZUS o ……………………………………………………………………………………….

· Niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym.
Wydane w dniu ……………………………….. przez …………………………………………………………..

Na okres ………………………………………., które nie zawiera informacji będących podstawą do korzystania z ulg 
i uprawnień na podstawie odrębnych przepisów. 

Uzyskanie orzeczenia niezbędne jest w celu:   (proszę zaznaczyć właściwe cele wstawiając w odpowiednich kratkach znak X):

· odpowiedniego zatrudnienia uwzględniającego psychofizyczne możliwości,

· szkolenia, w tym specjalistycznego,

· zatrudnienia w zakładzie aktywności zawodowej,

· uczestnictwa w  terapii zajęciowej,

· konieczności zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze oraz pomoce    
techniczne ułatwiające funkcjonowanie,

· korzystania z systemu środowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji, przez co rozumie się korzystanie z usług socjalnych, opiekuńczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych świadczonych przez sieć instytucji pomocy społecznej, organizacje pozarządowe oraz inne placówki,
· konieczności stałej lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby w związku ze znacznie ograniczoną możliwością samodzielnej egzystencji, 

· konieczności stałego współudziału na co dzień opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji,
· spełniania przez osobę niepełnosprawną przesłanek określonych w art. 8 ust. 3a ustawy z dnia 20 czerwca 1997r. Prawo o ruchu drogowym - KARTA PARKINGOWA 
· wskazanie do zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

· korzystania z innych ulg i uprawnień na podstawie odrębnych przepisów (jakie?) 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………

UZASADNIENIE WNIOSKU: 

1. Sytuacja społeczna: stan cywilny ...............................................stan rodzinny ...........................................................
2. zdolność do samodzielnego funkcjonowania:

  samodzielnie                z pomocą           całkowita opieka

a) wykonywanie czynności samoobsługowych            

x                             x

           x

b) prowadzenie gospodarstwa domowego                   

x                             x

           x

c) poruszanie się w środowisku, w obrębie mieszkania                    x                             x

           x

d) w zakresie komunikowania się




x

      x    

           x
3. Korzystanie ze sprzętu rehabilitacyjnego (np. kule łokciowe, wózek inwalidzki, proszę wymienić)……………………………………………………………………………………………………………
4. Sytuacja zawodowa: wykształcenie ............................zawód ....................................................................................
obecne zatrudnienie (zajmowane stanowisko lub rodzaj wykonywanej pracy)................................................................
Oświadczam, że:

1. Pobieram świadczenia* /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, Wojewódzki Zespół Do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności, Sąd Pracy i Ubezpieczeń Społecznych)    ………………………………………………………………………………………………………….
3. Składałem/am* / nie składałem/am* uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepełnosprawności:

jeżeli tak, to kiedy ....................................................................................................................................................................

z jakim skutkiem ......................................................................................................................................................................

4 W razie stwierdzonej przez Zespół orzekający konieczności wykonania badań dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupełniających złożone zaświadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie będącego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego  jestem świadomy wymogu ponoszenia ich kosztów we własnym zakresie.

5. Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i jestem świadomy/a odpowiedzialności za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

6. Zobowiązuję się powiadomić Miejski Zespół Do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności o każdej zmianie mojego adresu do momentu zakończenia postępowania (podstawa prawna: art. 41§ 1. KPA)

7. Zostałem poinformowany iż od orzeczenia o wskazaniach do ulg i uprawnień nie przysługuje odwołanie. 

KLAUZULA INFORMACYJNA

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 2016, Nr 119, s.1 dalej: RODO) informuję, iż:

1. Administratorem Państwa danych osobowych jest Miejski Zespół ds. Orzekania o Niepełnosprawności, ul. Gliwicka 102, 40-855 Katowice.  

2. We wszystkich sprawach związanych  z przetwarzaniem danych osobowych oraz z wykonywaniem Państwa praw w zakresie ochrony danych osobowych można kontaktować się z inspektorem ochrony danych osobowych pod adresem poczty elektronicznej:daneosobowe@mops.katowice.pl, lub pod nr telefonu: 32 251 00 87 oraz za pośrednictwem elektronicznej skrytki ePUAP pod adresem:/f7s0tdv03y/skrytka
3. Dane osobowe przetwarzane w celu prowadzenia postępowania administracyjnego, w przedmiocie wydania orzeczenia o stopniu niepełnosprawności – na podstawie art.6 ust. 1 lit. C RODO w związku z art. 6b oraz art. 6d ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych. 

4. Powyższe dane będą przechowywane przez okres zgodny z Jednolitym Rzeczowym Wykazem Akt zatwierdzonym przez Archiwum Państwowe.

5. Dane nie będą udostępnione innym podmiotom, za wyjątkiem przypadków, kiedy zasadność udostępniania wynika z przepisów prawa. 

6. Przysługuje Pani/Panu prawo  dostępu do danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania oraz o prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych. Przysługuje Pani/Panu  prawo wniesienia skargi do organu odpowiedzialnego za kontrolę przestrzegania przepisów o ochronie danych osobowych.

7. Podanie danych jest wymogiem ustawowym i obowiązek podania ich wynika z Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych. Odmowa podania danych wiązać się będzie z brakiem możliwości rozpatrzenia danego wniosku.
Szczegółowe informacje i wyjaśnienia dostępne są na stronie internetowej MOPS na poszczególnych podstronach w obszarze pomocy, o którą Państwo się ubiegają (www.mops.katowice.pl).

Do wniosku należy załączyć:

1.  Orzeczenie o zaliczeniu do jednej z grup inwalidów, niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym lub orzeczenie lekarza orzecznika ZUS

2. Posiadaną dokumentację medyczną: kserokopię kart informacyjnych leczenia szpitalnego, wyniki badań diagnostycznych, aktualne opinie psychologiczne (ważne są 2 lata), orzeczenia o konieczności kształcenia indywidualnego lub specjalnego oraz inne dokumenty mogące mieć istotny wpływ na ustalenie niepełnosprawności a zwłaszcza okresu jej powstania. Dokumenty proszę przygotować chronologicznie - ułożyć według daty. Oryginały należy przedłożyć do wglądu.

3. Inne dokumenty mogące mieć wpływ na ustalenie wskazań do ulg i uprawnień 

Wniosek wraz z posiadaną dokumentacją należy złożyć w Miejskim Zespole do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności w Katowicach.

GODZINY PRZYJĘĆ:  Poniedziałek  9.00 – 16.30
                                          Wtorek, Środa, Czwartek, Piątek  8.00 – 14.00
Dodatkowe informacje można uzyskać pod numerem tel. 0-32 250 87 00  lub na stronie internetowej www.mops.katowice.pl (zakładka MZON – Orzekanie o niepełnosprawności i stopniu niepełnosprawności)

……………………………………………………….
Podpis osoby zainteresowanej lub jej przedstawiciela ustawowego
