	INFORMACJE OGÓLNE

	Od 25 maja 2018 r. stosowane jest Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 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 osobowych), Dz. Urz. UE. L Nr 119, str. 1, w skrócie: RODO. RODO nakazuje, aby podmiot decydujący o tym, w jaki sposób i w jakim celu przetwarzane są dane osobowe, czyli tzw. administrator danych, przekazał Państwu informacje niezbędne do zapewnienia rzetelności i przejrzystości przetwarzania danych osobowych.

	ADMINISTRATOR DANYCH

	Administratorem danych osobowych są:

1. Starostwo Powiatowe w Olkuszu, z siedzibą przy ul. Mickiewicza 2, 32-300 Olkusz, 
 tel.: 32 643 04 14, e-mail:  spolkusz@sp.olkusz.pl, strona internetowa: www.sp.olkusz.pl w zakresie:   

· zadań własnych wynikających z ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorządzie powiatowym oraz innych ustaw,

· zadań zleconych z zakresu administracji rządowej określonych przepisami ustaw,

· zadań powierzonych, przyjętych do realizacji w drodze porozumień z organami administracji publicznej

· innych zadań określonych uchwałami Rady i Zarządu Powiatu oraz przepisami prawa.

2. Powiatowy Zespół Orzekania o Niepełnosprawności w Olkuszu, reprezentowany przez Przewodniczącego Zespołu,
z siedzibą przy ul. Piłsudskiego 21, 32-300 Olkusz w zakresie:

· realizowania zadań z zakresu administracji rządowej dotyczącej orzekania o niepełnosprawności i o stopniu niepełnosprawności,

· współdziałanie z organami administracji rządowej i organami jednostek samorządu terytorialnego w sprawach,

· pomocy społecznej i rehabilitacji osób niepełnosprawnych – zgodnie ze wskazaniami zawartymi w wydawanych orzeczeniach,

· toczących się postępowań przed organami rentowymi i instytucjami realizującymi ubezpieczenia społeczne,

· wydawanie legitymacji dokumentujących niepełnosprawność oraz ich duplikatów

· prowadzenie Krajowego Rejestru Osób Orzekanych o Niepełnosprawności,

· wydawanie kart parkingowych osobom niepełnosprawnym oraz placówkom

· wykonywanie czynności materialno-technicznych, procedowanie podań, skarg i wniosków, prowadzenie postępowań administracyjnych

	DANE KONTAKTOWE INSPEKTORA OCHRONY DANYCH

	We wszelkich sprawach związanych z przetwarzaniem danych osobowych przez Administratora Danych można uzyskać informację, kontaktując się z Inspektorem Ochrony Danych – Angeliką Żmudą

1)   za pośrednictwem poczty elektronicznej, przesyłając informację na adres e-mail:  angelika@informatics.jaworzno.pl

2)   listownie i osobiście pod adresem siedziby Administratora Danych: ul. Mickiewicza 2, 32-300 Olkusz

	PODSTAWY PRAWNE DO PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

	 ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych;

 Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 18 grudnia 2007 r. w sprawie warunków, sposobu oraz trybu gromadzenia i usuwania danych w ramach Elektronicznego Krajowego Systemu Monitoringu Orzekania o Niepełnosprawności;

 Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 18 grudnia 2007 r. w sprawie wykonywania badań specjalistycznych na potrzeby orzekania o niepełnosprawności i stopniu niepełnosprawności;

 Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 1 lutego 2002 r. w sprawie kryteriów oceny niepełnosprawności u osób w wieku do 16 roku życia;

 Rozporządzenie Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania o niepełnosprawności i stopniu niepełnosprawności;

 ustawa z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postępowania administracyjnego;

 ustawa z dnia 6 września 2001 r. o dostępie do informacji publicznej;

 aktów wykonawczych.

	OKRES PRZECHOWYWANIA DANYCH

	1) Dane osobowe będą przechowywane jedynie w okresie niezbędnym do spełnienia celu, dla którego zostały zebrane lub w okresie wskazanym przepisami prawa.

2) Po spełnieniu celu, dla którego Pani/Pana dane zostały zebrane, mogą one być przechowywane jedynie w celach archiwalnych, przez okres, który wyznaczony zostanie przede wszystkim na podstawie rozporządzenia Prezesa Rady Ministrów w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazów akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu działania archiwów zakładowych, chyba że przepisy szczególne stanowią inaczej.

	ODBIORCY DANYCH

	W związku z przetwarzaniem danych w celach odbiorcami danych osobowych mogą być organy władzy publicznej oraz podmioty wykonujące zadania publiczne lub działające na zlecenie organów władzy publicznej, w zakresie i w celach, które wynikają z przepisów powszechnie obowiązującego prawa oraz inne podmioty, które na podstawie stosownych umów podpisanych z Administratorem przetwarzają dane osobowe na jego polecenie.

	PRZEKAZYWANIE DANYCH OSOBOWYCH POZA OBSZAR EOG

	Administrator danych nie zamierza przekazywać Państwa danych poza obszar Europejskiego Obszaru Gospodarczego (tj. obszar obejmujący kraje Unii Europejskiej, Norwegię, Liechtenstein i Islandię).

	PRAWA OSOBY, KTÓREJ DANE DOTYCZĄ

	Informujemy, że przysługują Państwu następujące prawa dotyczące danych osobowych:

1) dostępu do danych osobowych, tj. uzyskania informacji, czy Administrator przetwarza Państwa dane, a jeśli tak, to w jakim zakresie,

2) sprostowania danych osobowych, w przypadku, gdy Państwa zdaniem są one nieprawidłowe lub niekompletne,

3) ograniczenia przetwarzania danych, tj. nakazania przechowywania danych dotychczas zebranych przez Administratora i wstrzymania dalszych operacji na danych,

4) usunięcia danych, o ile inne przepisy prawa nie nakazują ich dalszego przetwarzania,

5) przeniesienia danych osobowych, tj. przesłania danych innemu administratorowi danych lub przesłania ich do Państwa,

6) prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie, gdy przetwarzanie danych odbywa się, w oparciu o wyrażoną zgodę - z zastrzeżeniem, że wycofanie tej zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem,

7) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Państwa danych na potrzeby marketingu bezpośredniego oraz z przyczyn związanych z Państwa szczególną sytuacją,

8) wniesienia skargi do organu nadzorczego – Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych w przypadku, gdy Państwa zdaniem przetwarzanie danych osobowych przez Administratora odbywa się z naruszeniem prawa pod adresem – ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

	INFORMACJA O ZAUTOMATYZOWANYM PODEJMOWANIU DECYZJI

	Państwa dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany w tym również profilowane, co oznacza, że żadne decyzje wywołujące wobec Państwa skutki prawne lub w podobny sposób na Państwa istotnie wpływające nie będą oparte wyłącznie na automatycznym przetwarzaniu danych osobowych i nie wiążą się z taką automatycznie podejmowaną decyzją


……………………………………………………………………………………..

Data i podpis osoby zainteresowanej


OŚWIADCZENIE 

o miejscu pobytu stałego


Pouczony/a o treści art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 września 2010 r. o ewidencji ludności (tekst jedn. Dz.U. z 2017 r. poz. 657 t.j.), zgodnie z którym pobytem stałym jest zamieszkanie w określonej miejscowości pod oznaczonym adresem z zamiarem stałego przebywania oświadczam, że moim miejscem pobytu stałego/ miejscem pobytu stałego dziecka/ miejscem pobytu stałego osoby w imieniu której składam wniosek2 jest:

…………………………………………………………………………………………………



 (adres miejsca pobytu stałego)
Oświadczam, że uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (tekst jedn. Dz. U. z 2017 r. poz. 2204 z późn. zm.) - Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8 potwierdzam, że powyższe dane są prawdziwe na dzień składania oświadczenia.
.....................................................................................................................

(podpis)

Nr sprawy SON.8321.1.........................


           ...............data,.......................

WNIOSEK

O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI

Imię i nazwisko.............................................................................................................................

Data i miejsce urodzenia..............................................................................................................
Adres zameldowania…………………………………………………………………………….
Adres zamieszkania.......................................................................................................................

Adres do korespondencji...............................................................................................................

Numer PESEL...............................................................................................................................

Numer i seria dowodu osobistego (paszportu)..............................................................................

Nr tel. .............................................................

Adres e-mail…………………………………………….
            DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO DZIECKA 

                                            DO 18 ROKU ŻYCIA

Imię i Nazwisko .........................................................................................................................................................

Data i miejsce urodzenia ............................................................................................................................................

Adres zamieszkania ....................................................................................................................................................

Adres do korespondencji ............................................................................................................................................

Numer PESEL ............................................................................................................................................................

Numer i seria dowodu osobistego(paszportu) ............................................................................................................

                                                                            ................................................................

                                                                                  podpis osoby zainteresowanej

Do Powiatowego Zespołu do Spraw Orzekania

o Niepełnosprawności

w Olkuszu

Zwracam się z prośbą o wydanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności 

- Wniosek składany po raz pierwszy*

- Wniosek składany w celu kontynuacji orzeczenia o stopniu niepełnosprawności*

- Wniosek składany w związku z pogorszeniem stanu zdrowia-posiadam aktualne orzeczenie wydane przez Powiatowy Zespół ds. Orzekania o Niepełnosprawności.
dla celów*

· 1. odpowiednie zatrudnienie,

· 2. szkolenie,

· 3. uczestnictwo w terapii zajęciowej,

· 4. konieczność zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze,

· 5. korzystanie z systemu środowiskowego wsparcia samodzielnej egzystencji/

          korzystanie z usług socjalnych, opiekuńczych,

  
    terapeutycznych i rehabilitacyjnych/

· 6. korzystanie ze świadczeń pomocy społecznej/ zasiłek stały/

· 7. zasiłek pielęgnacyjny

· 8. korzystanie z karty parkingowej

· 9. uzyskanie przez opiekuna świadczenia pielęgnacyjnego

· 10. zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

· 11. uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

· 12. Korzystanie z innych  ulg i uprawnień na podstawie  odrębnych przepisów        (jakie?)..............................................................................................................................

Uzasadnienie wniosku:

1. Sytuacja społeczna

stan cywilny ...........................................................................................................................

stan rodzinny ..........................................................................................................................

zdolność do samodzielnego funkcjonowania:         samodzielnie      z pomocą      z opieką

-wykonywanie czynności samoobsługowych                   x                       x                  x

-poruszanie się w środowisku                                           x                       x                  x

-prowadzenie gospodarstwa domowego
                          x                       x                  x

2. Korzystanie ze sprzętu

    rehabilitacyjnego


niezbędne
wskazane
zbędne




               
                  x

      x                    x

3. Sytuacja zawodowa:

wykształcenie..........................................................................................................................zawód wyuczony.....................................................................................................................

obecne zatrudnienie.................................................................................................................

stanowisko pracy .....................................................zawód wykonywany..............................

Oświadczam, że:

1. pobieram świadczenia (nie pobieram)* z ubezpieczenia społecznego

jakie (np. renta, emerytura)...............................................................................................

2. aktualnie toczy się (nie toczy się)* w mojej sprawie postępowanie przed innym

organem orzeczniczym, podać jakim................................................................................

...........................................................................................................................................

3. składałem (nie składałem)*uprzednio wniosek o ustalenia stopnia niepełnosprawności:

kiedy..................................................................................................................................

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

4. mogę (nie mogę)* samodzielnie przybyć na posiedzenie składu orzekającego.

(Jeżeli nie, to należy załączyć zaświadczenie lekarskie potwierdzające niemożność wzięcia udziału w posiedzeniu z powodu długotrwałej lub nie rokującej poprawy choroby).

5. posiadam / nie posiadam Prawo Jazdy:

kategoria..............................................

numer...................................................

wydany przez....................................................................................................................

6. W razie stwierdzonej przez zespół orzekający konieczności wykonania badań

    
 dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, 

 uzupełniających złożone zaświadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarz nie
 będącego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem świadomy wymogu 

 ponoszenia ich kosztów we własnym zakresie.

7. Jestem świadomy wymogu i wyrażam gotowość na wstawienie się na badania

specjalistyczne w gabinetach lekarskich  przy Wojewódzkim Zespole do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności w Krakowie w sytuacji  skierowanie mnie przez Zespół Powiatowy, w przypadku wątpliwości orzeczniczych. 

OŚWIADCZAM, ŻE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SĄ ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM I JESTEM ŚWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOŚCI ZA ZEZNANIE

NIEPRAWDY LUB ZATAJNIENIE PRAWDY.






     ...................................................................

             * niepotrzebne skreślić                            podpis osoby zainteresowanej lub jej przedstawiciela ustawowego


SYTUACJA SPOŁECZNA OSOBY UBIEGAJĄCEJ SIĘ

O ORZECZENIE STOPNIA NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI
(Wypełnia osoba zainteresowana na zasadzie oświadczenia)

1. Imię i nazwisko.........................................................................................................................

2. Adres zamieszkania...................................................................................................................

3. Data urodzenia...........................................stan cywilny...........................................................

4. Sytuacja rodzinna:

    a) liczba dzieci i ich wiek..........................................................................................................
     (w tym również dorosłe) 
    b) osoby wspólnie zamieszkujące.............................................................................................

5. Źródło utrzymania osoby badanej.............................................................................................

       czy własne dochody wystarczają na zaspokojenie podstawowych potrzeb (utrzymanie

        mieszkania, wyżywienie, koszty leczenia, ubranie lub inne)

   ...................................................................................................................................................

6. Sytuacja mieszkaniowa:
 stan techniczny - dobry, wymaga napraw, remontu, nie nadaje się do dalszego zamieszkania,

  czy ma do  dyspozycji własny pokój, ………………………………………………………….
czy jest wyposażenie w media, wodę, prąd, centralne ogrzewanie : ……………………………
........................................................................................................................................................

7. Dostosowanie mieszkania do potrzeb osoby badanej:

    a) czy występują bariery architektoniczne, jeżeli tak to jakie?.................................................

    ...................................................................................................................................................

    b) z jakich ułatwień  korzysta w miejscu zamieszkania..........................................................

    ...................................................................................................................................................

8. Zdolność osoby badanej do:

    a) samodzielność egzystencji – możliwość zaspokojenia podstawowych potrzeb (czy może

        je zaspokoić samodzielnie, czy wymaga wsparcia innej osoby – częściowo lub

        całkowicie , stale lub długo okresowo – każdą z tych ocen należy odnieść do każdej z

        wymienionych niżej czynności – w których wymaga częściowej pomocy , które wykonuje samodzielnie , w których jest całkowicie zależna)

    ·  higiena osobista –



samodzielnie  
z pomocą 
z pełną opieką

(osoba całkowicie niesamodzielna

zależna)

 mycie, prysznic, kąpiel, 



x

x

x

higiena jamy ustnej, czesanie, golenie,


x

x

x


 używanie łazienki, toalety 



x

x

x

    ·  jedzenie – 




samodzielnie  
  z pomocą 
z pełną opieką
samo spożywanie jedzenia, 



x

x

x

przygotowanie posiłków



x

x

x

    ·  poruszanie się 



samodzielnie  
  z pomocą 
z pełną opieką
 wstawanie z łóżka, 




x

x

x

ubieranie i rozbieranie się,



x

x

x

 chodzenie, poruszanie się   po schodach, 

x

x

x

opuszczanie domu i powrót, 



x

x

x

używanie laski lub kuli, wózka inwalidzkiego,

x

x

x  

Potrzeba zaopatrzenia w sprzęt ortopedyczny lub wspomagający mogący poprawić samodzielność osoby   badanej np. aparat słuchowy, kula, laska, wózek inwalidzki itp.    -   wymienić jaki:  ....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

……………………………………………………………………………………………………………
   ·  prowadzenie domu – 

    samodzielnie  
         z pomocą     
     z pełną opieką

zakup produktów spożywczych, 

        x

      x


x

gotowanie,         zmywanie naczyń, 

        x

      x


x

sprzątanie domu, ogrzewanie


        x

      x


x
zmiana i pranie bielizny pościelowej i odzieży,          x

      x


x
   b) pełnienie ról społecznych w codziennym funkcjonowaniu – możliwość pełnienia ról zawodowych, rodzinnych,   społecznych stosowanie do wieku, płci, wykształcenia itp.; możliwość uczestniczenia w   życiu zbiorowym – samodzielnie, korzystając ze wsparcia, czy uczestniczenia w życiu  zbiorowym w ogóle jest możliwe, jakie są ograniczenia w pełnieniu ról społecznych  

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

· czy osoba utrzymuje kontakty społeczne ( z otoczeniem) i w jakiej formie 
…...…………………….……………………………………………………………………………

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

· czy przynależy i działa w organizacjach, stowarzyszeniach jakich?


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


............................................................................................................................................................

   c) komunikowania się z innymi osobami
   prawidłowe 

występujące ograniczenia  







(jakie)?
 zdolność słyszenia.




x

x ……………………….……
 rozumienie mowy   




x

x …………………………….
 realizacja mowy (kontakt słownym  


x

x …………………………..…

  ograniczenie widzenia 



x

x …………………..…………
10. Dostępność do usług  - czy osoba może     korzystać z usług: medycznych, edukacyjnych, rehabilitacyjnych, innych jeśli występują ograniczenia to jakie. )
     .............................................................................................................................................................
     ..............................................................................................................................................................

ŚWIADCZENIE OSOBY ZAINTERESOWANEJ

Oświadczam, iż podane przeze mnie informacje są prawdziwe.

.........................................
                                                    ...................................................

     miejsce i data





        podpis osoby zainteresowanej

pieczątka zakładu opieki zdrowotnej                       zaświadczenie lekarskie ważne 30 dni od daty wystawienia
lub praktyki lekarskiej 





                                                 .................data...............
Zaświadczenie należy wypełnić czytelnie w języku polskim !

Zaświadczenie nieczytelne nie będzie przyjmowane!

Zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia

wydane dla potrzeb

Zespołu do Spraw Orzekania o Stopniu Niepełnosprawności

Imię i nazwisko ............................................................................................................................

Data i miejsce urodzenia ..............................................................................................................

Adres zamieszkania ......................................................................................................................

Numer PESEL ..............................................................................................................................

Nr i seria dowodu osobistego .......................................................................................................

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopień uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego,

    stadium zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja – rodzaje, czas

    trwania, pobyty w szpitalu, sanatorium

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

3. Uszkodzenia innych narządów i układów, choroby współistniejące

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

4. Ocena wyników leczenia, rokowania (trwałość uszkodzeń, możliwość poprawy), dalsze

     leczenie i rehabilitacja.

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

5. Używane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzęt rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym 

     zakresie.

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

6. Wykaz wykonanych badań dodatkowych (w załączeniu)

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

7. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, załączonych do zaświadczeń

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

Czy lekarz wystawiający zaświadczenie ma pełny wgląd  do dokumentacji medycznej pacjenta?

TAK / NIE*

Od kiedy pacjent posiada dokumentację medyczną? (rok) ..........................................................

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieką lekarza wystawiającego zaświadczenie?(rok)................

W/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze względu na niemożność samodzielnej egzystencji

TAK / NIE*

W/w Pan/i jest trwale niezdolny/a do odbycia podróży celem udziału w posiedzeniu zespołu do spraw orzekania o stopniu niepełnosprawności.

TAK / NIE*

                                                            ZAŚWIADCZENIE

Jeżeli osoba jest niezdolna* do odbycia podróży celem udziału w posiedzeniu Zespołu do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności i nie może uczestniczyć w posiedzeniu składu orzekającego z powodu długotrwałej i nierokującej poprawy choroby uniemożliwiającej osobiste stawiennictwo, niezbędny jest aktualny opis stanu zdrowia chorego.

Informacja dla lekarza wypełniającego zaświadczenie – w przypadku zaznaczenia braku możliwości osobistego stawiennictwa, należy ten fakt uzasadnić ( w przypadku braku merytorycznego uzasadnienia, m.in. nie odnajdującego potwierdzenia w skali Barthel, wnioskodawca zostanie wezwany na posiedzenie składu orzekającego).

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

                                                                                               
.......................................







            pieczątka i podpis lekarz
...............................................................


(imię i nazwisko wnioskodawcy)1 


...............................................................(nr PESEL)








................................................


(miejscowość, data )








