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Nr sprawy: ……………..……………...…………          

Katowice, dnia  ..........………............................  

Wniosek w sprawie wydania orzeczenia o niepełnosprawności  

(dla osób poniżej 16. roku życia) 

Do Miejskiego Zespołu ds. Orzekania o Niepełnosprawności w Katowicach, ul. Grabowa 2
 

WYPEŁNIJ DRUKOWANYMI LITERAMI  

WNIOSKUJĘ O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI (wstaw X w pole):  

 Po raz pierwszy. 

 Z powodu zmiany stanu zdrowia (dziecko posiada ważne orzeczenie, ale jego stan zdrowia się zmienił) – 

zmiana dotyczy .…………………………………………………………………………………………...……… 

 Ponowne wydanie orzeczenia w związku z wygaśnięciem terminu ważności poprzedniego.  

Imię i nazwisko dziecka ……………………………………….…………….………………………….      

Data urodzenia .………………………… Miejsce urodzenia …..…………..………………………………….      

Obywatelstwo 1 …………………………………………………………..……………………………….............  

Numer dokumentu tożsamości dziecka …………….……………….. ważny do ……………………………. 

(legitymacja szkolna, paszport, dowód osobisty lub skrócony odpis aktu urodzenia – w przypadku dzieci do 6 r.ż.) 

PESEL dziecka ………………………………………  

Adres zameldowania dziecka:  

Kod pocztowy ………………………… Miejscowość .………………………………………………………. 

Ulica i nr domu/mieszkania ………………………………………………………………………………..….. 

Adres pobytu dziecka 2 (zaznacz odpowiednie pole):   

Kod pocztowy …………….…………… Miejscowość ............................................................................. 

Ulica i nr domu/mieszkania ………………….…………………………………….…………………………    

Imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego ………………………………………………….  

Numer i seria dowodu osobistego ………………………………… Tel. 3…………….……….…………… 

(paszportu/dokumentu tożsamości ze zdjęciem)  

PESEL przedstawiciela ustawowego ……………………………… Obywatelstwo1 …………………….... 

Adres do korespondencji: 

Kod pocztowy …………………………… Miejscowość .……………………………………........................ 

Ulica i nr domu/mieszkania  .………………………………………………………………......................... 

 
1 Konieczność podania obywatelstwa dotyczy wyłącznie cudzoziemców nieposiadających numeru PESEL. 
2 Wypełnij (wstaw X) w przypadku osób: 
□ Bezdomnych, 
□ Przebywających poza miejscem stałego pobytu ponad 2 miesiące ze względów zdrowotnych lub rodzinnych, 
□ Przebywających w zakładach karnych 
□ Przebywających w domach pomocy społecznej i ośrodkach wsparcia w rozumieniu przepisów o pomocy społecznej 
3  Podanie numeru telefonu jest dobrowolne i służy wyłącznie do ewentualnego kontaktu w związku z prowadzonym  
postępowaniem w sprawie wydania orzeczenia  
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Zwracam się z wnioskiem o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności dla celów:  

(zaznacz właściwe cele wstawiając w odpowiednich kratkach znak X): 

Uzyskania zasiłku pielęgnacyjnego  

Uzyskania świadczenia pielęgnacyjnego  

Konieczności zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze oraz pomoce 

techniczne 

 

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 

 

Korzystania z ulg i uprawnień  

Wskazanie do zamieszkiwania w oddzielnym pokoju  

Spełniania przez osobę niepełnosprawną przesłanek określonych w art. 8 ust. 3a pkt. 1 

ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r. - Prawo o ruchu drogowym – KARTA PARKINGOWA 

 

 

CEL PODSTAWOWY (wyłącznie jeden z wyżej wymienionych) ………………………………………… 
 

SYTUACJA SPOŁECZNA DZIECKA  

1. Dziecko nie uczęszcza/uczęszcza* (wstaw znak X w wybrane pole) 

PLACÓWKA PRZEDSZKOLE SZKOŁA 

1. OGÓLNODOSTĘPNA   

2. INTEGRACYJNA   

3. SPECJALNA   

2. Dziecko nie korzysta/korzysta* z nauczania indywidualnego w wymiarze ….. godzin tygodniowo. 

 

ZAKRES OPIEKI I PIELĘGNACJI SPRAWOWANEJ NAD DZIECKIEM (właściwe miejsca zaznacz 

stawiając X) 

1. Dziecko jest: 

 leżące, 

 porusza się: samodzielnie □ / o kulach □ / na wózku inwalidzkim □ / 
z pomocą drugiej osoby □ 

2. Dziecko przyjmuje pokarmy: 

 samodzielnie, 

 jest karmione przez drugą osobę, 

 wymaga stosowania specjalnej diety (jakiej): 

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

3. Rodzaj ograniczenia czynności u dziecka (np. mycie się, ubieranie, załatwianie czynności 
fizjologicznych):  ……………………………………………………………………..…………………… 
……………………………………………………………………………………………….……………… 

4. Rodzaj i częstotliwość zabiegów pielęgnacyjnych wykonywanych u dziecka: ……………………... 
………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………. 

5. Rodzaj i liczba zabiegów rehabilitacyjno-leczniczych wykonywanych u dziecka w domu i poza 
domem: ……………………………………..……………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………….. 

6. Częstotliwość wizyt lekarskich: ……….………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………… 
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Oświadczam, że: 

1. W sprawie mojego dziecka składano uprzednio wniosek o ustalenie niepełnosprawności: 

jeżeli tak, to kiedy ..................................  z jakim skutkiem ………………………………………… 

2. Aktualnie nie toczy się/toczy się* postępowanie dot. dziecka przed innym organem orzeczniczym 

(jakim?) ……………………………………………………………………………….……….................... 

3. Dziecko może/nie może* samodzielnie (tj. z opiekunem) przybyć na posiedzenie składu 

orzekającego (Jeżeli nie, to załącz zaświadczenie lekarskie potwierdzające niemożność 

wzięcia udziału w komisji z powodu długotrwałej lub nierokującej poprawy choroby, 

uniemożliwiającej osobiste stawiennictwo). 

4. Zobowiązuję się powiadomić Miejski Zespół Do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności  

w Katowicach o każdej zmianie mojego adresu do momentu zakończenia postępowania 

(podstawa prawna: art. 41§ 1 Kodeksu Postępowania Administracyjnego). 
 

 

……………………………………………………………………………..…….. 
Podpis przedstawiciela ustawowego dziecka 

 

*podkreślić właściwe 

 
 
 
 

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 do Spraw Orzekania o 

Niepełnosprawności, ul. Grabowa 2, 40-172 Katowice. Współadministratorem Państwa danych jest Miejski 

Ośrodek Pomocy Społecznej w Katowicach (MOPS), który przetwarza Państwa dane dla realizacji takich 

celów jak zapewnienie obsługi administracyjnej i finansowej MZON, obsługę składanej korespondencji 

adresowanej do MZON oraz przesyłanej przez MZON, archiwizację dokumentów, w tym akt postępowań. 

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 

numerem telefonu: 32 606-18-85 oraz za pośrednictwem elektronicznej skrzynki podawczej, której adres 

dostępny jest na stronie http://www.mops.katowice.pl/node/3127. 

3. Dane osobowe przetwarzane w celu prowadzenia postępowania administracyjnego, w przedmiocie 

wydania orzeczenia o niepełnosprawności – na podstawie art.6 ust. 1 lit. C RODO w związku z art. 6b oraz 

art. 6d ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób 

niepełnosprawnych. Państwa dane będziemy przetwarzać również w celu realizacji prawnie uzasadnionego 

interesu współadministratorów, którym jest zapewnienie bezpieczeństwa przetwarzanych danych. 

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 Państwu prawo do: dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii; sprostowania 

(poprawiania) swoich danych, jeśli są błędne lub nieaktualne; usunięcia danych, w sytuacji, gdy 

mailto:daneosobowe@mops.katowice.pl
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przetwarzanie danych nie następuje w celu wywiązania się z obowiązku wynikającego z przepisu prawa lub 

w ramach sprawowania władzy publicznej; ograniczenia przetwarzania danych.  

W przypadku danych przetwarzanych w celu realizacji prawnie uzasadnionych interesów przysługuje 

Państwu prawo do wyrażenia sprzeciwu wobec przetwarzania Państwa danych, ze względu na Państwa 

szczególną sytuację. 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 

(www.mops.katowice.pl). 
 

Wniosek o przedłużenie posiadanego orzeczenia o niepełnosprawności złóż nie wcześniej niż  

2 miesiące przed ukończeniem ważności orzeczenia. 

 

Do wniosku obowiązkowo dołącz: 

1. Zaświadczenie lekarskie (ważne 3 miesiące od daty wystawienia do złożenia wniosku)! 

2. Dokument tożsamości dziecka oraz przedstawiciela ustawowego (do wglądu). 

3. Posiadaną dokumentację medyczną: kserokopię kart informacyjnych leczenia szpitalnego, 

wyniki badań, aktualne opinie psychologiczne (ważne są 2 lata), orzeczenia o konieczności 

kształcenia indywidualnego lub specjalnego, inne dokumenty mogące mieć wpływ na ustalenie 

niepełnosprawności, a zwłaszcza okresu jej powstania (także poprzednich orzeczeń o 

niepełnosprawności). Dokumenty ułóż chronologicznie według daty.  

 

UWAGA: Kserokopie dokumentacji medycznej dołączone do wniosku powinny być poświadczone 

za zgodność z oryginałem przez upoważniony organ. W przypadku złożenia niepoświadczonych 

kserokopii dokumentacji medycznej konieczne jest okazanie jej oryginału pracownikowi tutejszego 

Zespołu. Tylko poświadczona za zgodność z oryginałem kserokopia dokumentacji korzysta z mocy 

dowodowej oryginału dokumentu. 

 

Miejski Zespół do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności w Katowicach: 

GODZINY PRZYJĘĆ: Poniedziałek: 9.00 – 16.30, Wtorek: 9.00-14.00  

                                     Środa-Piątek: 8.00 – 14.00 

 

Dodatkowe informacje można uzyskać pod numerem tel. 032 250 87 00 lub na stronie 

internetowej www.mops.katowice.pl (Zakładka: Orzekanie o niepełnosprawności).    

http://www.mops.katowice.pl/
http://www.mops.katowice.pl/

