Adnotacje urzedowe: Numer sprawy: MZON.4030-............. /e

(pieczed organu % datq wplywu wniosku) Poprzedni numer sprawy: MZON..........ocoiviiiiiiininnniien
] sprawdzono z dokumentem potwierdzajacym tozsamo$é
[ sprawdzono w bazie ogolnopolskiej systemu EKSMOoN
[] wprowadzono do bazy systemu EKSMOoN

WNIOSEK W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA O STOPNIU NIEPEENOSPRAWNOSCI
(dotyczy 0sob powyzej 16 roku Zycia)

Wnosze o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci (prosze wstawi¢ JEDEN ,,[8” w odpowiednie miejsce):

Po raz pierwszy - (dotyczy osob nieubiegajqcych sie dotychczas o wydanie orzeczenia

0 stopniu niepetnosprawnosci)

W zwiazku ze zmiana stanu zdrowia - (dotyczy osob posiadajqcych wazne [ostateczne i prawomocne]

orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci i ubiegajq sie o jego zmiang)

Ponowne wydanie orzeczenia - w zwigzku z wygasnigciem terminu wazno$ci poprzedniego orzeczenia

(dotyczy o0sob, u ktorych waznosé orzeczenia uplynie w ciggu najblizszych 2 miesiecy [UWAGA -

WNIOSEK NALEZY ZEOZYC NIE WCZESNIEJ NIZ NA 2 MIESIACE PRZED UPLYWEM

WAZNOSCI POSIADANEGO OSTATECZNEGO I PRAWOMOCNEGO ORZECZENIA))

Skladalem/am wniosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci — brak stopnia

niepelnosprawnosci

Celem ustalenia wskazania do karty parkingowej stanowiacego podstawe do ubiegania si¢

o wydanie karty parkingowej na podstawie art. 8 ust. 3a pkt 1 ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r. -

Prawo o ruchu drogowym (tekst jedn. Dz. U. z 2024 r. poz. 1251, z p6zn. zm.; dalej: Prawo o ruchu

drogowym) - (dotyczy 0sob, ktore na podstawie orzeczen o stopniu niepetnosprawnosci wydanych do dnia

30 czerwca 2014 r. utracily dotychczas posiadane prawo do otrzymania karty parkingowej)

DANE OSOBOWE OSOBY ZAINTERESOWANEJ

TINEQ 1 NAZWISKO: 1.viiuiiitieiitiete ettt ettt et et e et et e et e et e beess e seessesseeseessaeseessenseassesseeseessansaensees 2esseasaensensaenseessansenssensenseenseensensnennas
Data urodzenia: ........................ Migjsce Urodzenia: ..........ceceeeveeveevenreeeeerrenneenns Obywatelstwo:............oooviiiii
Adres miejsca zameldowania (na pobyt staty)?: ... ...d=..doood . id oo,

Adres MIEJSCa PODYIUS: .../ /e e

Adres do KoreSpOndenCii®: .../ .../~ oo o] e,

3 e et ieee e data WAZNOSCH e

Nazwa, seria i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc
PESEL: ..../c../oidcoidcoidcoidcoidcoid oo o] oo NIEEIETONUS: ..ottt

DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (wypetnic¢ wylgcznie w przypadku, gdy osoba zainteresowana nie
posiada petnej zdolnosci do czynnosci prawnych [ubezwlasnowolnienie czesciowe lub catkowite])

TIMEQ 1 NAZWISKO? <.ttt ettt et ettt e et e st e e st e sae e st e e e st em e et e e st e eesseemeeaseene 2seene e st enee st et e eee et enseenteententeeneeneean

Data urodzenia: ......................... Migjsce Urodzenia: ..........eceeveeveeverveeeenennennnns Obywatelstwo:............coooiiiiiiie e
Adres miejsca zameldowania (1a pobyt Staty)?: ... ...d=. ol oid e
Adres MIEISCa PODYIU: .../ oo i e e e
Adres do KoreSpOndenCii®: .../ .. e i o e
Nazwa, seria i numer dokumentu potwierdzajacego t0zsamoSe™:.......cccevevvvrreiereivnnrrnnnnnnn.....data waznosdciz.......o...oeeennen...

PESEL: «../ocidcoidciid i iid coid cid i oo o id INTERLETOMUS: .ottt ettt et et et e ae e e eeeeeeeaeeaeeeeenen

! Konieczno$¢ podania obywatelstwa dotyczy wylacznie cudzoziemcow nieposiadajacych numeru PESEL;
% Pobytem stalym jest zamieszkanie w okre$lonej miejscowosci pod oznaczonym adresem z zamiarem stalego przebywania (art. .25 ust.1 Ustawy o ewidencji ludnosci)

3 Adres miejsca pobytu nalezy podaé wylacznie w przypadku oséb (Wiasciwg rubryke zaznaczyé stawiajge w polu: [ znak: ,B”):
1) [] bezdomnych,
2) ] przebywajacych poza miejscem stalego pobytu ponad dwa miesiace ze wzgledéw zdrowotnych lub rodzinnych,
3) ] przebywajacych w zakladach karnych i poprawczych,
4) ] przebywajacych w domach pomocy spolecznej i osrodkach wsparcia w rozumieniu przepiséw o pomocy spoleczne;j.

4 W przypadku zbiezno$ci z adresem miejsca stalego pobytu / pobytu — wpisaé: skrot jw. (UWAGA - w przypadku, gdy osoba zainteresowana dziala poprzez
przedstawiciela ustawowego — korespondencje dorecza sie temu przedstawicielowi [na wskazany przez te osobe adres do korespondencji]);

5 Dokumentami potwierdzajacymi tozsamo$¢ sa: dowodd osobisty lub paszport;

¢ Podanie numeru telefonu jest dobrowolne i stuzy wylacznie do ewentualnego kontaktu Miejskiego Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
w Mystowicach z osoba zainteresowana (lub jej przedstawicielem ustawowym) do celow zwiagzanych z prowadzonym postgpowaniem w sprawie wydania orzeczenia o
stopniu niepetnosprawnosci. Natomiast brak jego podania skutkuje ograniczeniem tej formy komunikacji.
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DO MIEJSKIEGO ZESPOLU DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI

W MYSLOWICACH

Zwracam si¢ z wnioskiem o wydanie w stosunku do mojej osoby orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dla celow (prosze
wstawié¢ znak: 5 7 w odpowiednie miejsce):

1. Odpowiedniego zatrudnienia

2. Szkolenia (w tym specjalistycznego)

3. Zatrudnienia w zaktadzie aktywno$ci zawodowej

4. Uczestnictwa w warsztatach terapii zajgciowej

5. Koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, §rodki pomocnicze oraz pomoce techniczne

6 Korzystania z systemu §rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji (usfugi socjalne, opiekuricze, terapeutyczne

: i rehabilitacyjne swiadczone przez sie¢ instytucji pomocy spotecznej, organizacje pozarzgdowe oraz inne placowki)

7. Korzystania z uprawnien na podstawie art. 8 ust. 3a pkt 1 - Prawo o ruchu drogowym

8. Korzystania ze $wiadczen pomocy spolecznej (np.: zasitek staly / okresowy)

9. Uzyskania zasilku pielegnacyjnego

10. Uzyskania przez opiekuna §wiadczenia pielegnacyjnego

11. Zamieszkiwania w oddzielnym pokoju (dot. tzw.: ,, dodatku mieszkaniowego / energetycznego”)

12. Uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

Korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrgbnych przepisoéw (nalezy wpisaé jakie):
13.

CEL PODSTAWOWY (WYLACZNIE JEDEN Z WYZEJ WYMIENIONYCH): cel numer (od 1 do 13): ................

DANE DOTYCZACE SYTUACJI SPOLECZNEJ OSOBY ZAINTERESOWANEJ
Stan cywilny (prosze wstawi¢ wylqcznie jeden znak: ,,#” w odpowiednie miejsce):

kawaler / panna

zonaty / zam¢zna

wdowiec / wdowa

rozwiedziony / rozwiedziona

separowany / separowana

Zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania (prosze wstawic tylko jeden znak ,,B” w odpowiednie miejsce w kazdym z

wierszy):

Czynnosci samodzielnie Z pomoca opieka

Wykonywanie czynnosci samoobstugowych
(higiena osobista, spozywanie, przygotowanie
positkow, ubieranie sig, itp.)

Poruszanie si¢ w srodowisku

(chodzenie, poruszanie sie w domu i poza
domem, itp.)

Prowadzenie gospodarstwa domowego
(zakupy, sprzqtanie, gotowanie, itp.)

DANE DOTYCZACE SYTUACJI ZAWODOWEJ OSOBY ZAINTERESOWANEJ
Wryksztalcenie (prosze wstawic¢ tylko jeden znak ,,B8” w odpowiednie miejsce):

podstawowe nieukonczone
podstawowe

zasadnicze

$rednie

WyZsze

Czy aktualnie wykonuje prace zarobkowa (Wlasciwg rubryke zaznaczyé stawiajgc w polu: [_] znak: ,,8”): ] TAK [_]NIE

ZaWOd (0DECIEE) WYKOIIYWAIIY: ....ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie ettt ettt e e e ee e e ee ettt e e e eeetaeeeeeeaaaeeeeesaeeeseeeaasaaseeseasseeseesstaeeeeesataessesenseeeseesnnareeeeeans

OSWIADCZAM, ZE (W przypadku pola: [ | wlasciwg rubryke zaznaczy¢ stawiajgc w polu znak: ,,8”):
1. []Nie pobieram /[_| Pobieram:
[[] $wiadczenie rentowe: (Nalezy wskazac nazwe pobieranego SWiadCzenia:) ... ... ... ....ccc.cc.coevee e ieeeee e e e e e e e e e
[J emeryture.
2. [[]Moge (tzn.: samodzielnie lub w towarzystwie osoby drugiej) / [_] nie moge - przyby¢ na posiedzenie skladu orzekajacego.

(W przypadku niemoznosci przybycia nalezy dotgczyé zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemoznosé uczestnictwa
w posiedzeniu sktadu orzekajgcego z powodu diugotrwalej, nierokujqcej poprawy choroby).
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3. Jestem Swiadomy/a, ze jezeli przedtozona wraz z wnioskiem dokumentacja medyczna okaze si¢ niewystarczajaca do wydania
orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci - Przewodniczacy Miejskiego Zespolu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci
w Mystowicach wzywa do jej uzupelnienia oraz wyznacza termin zlozenia brakujacej dokumentacji - z pouczeniem, ze
nieuzupelnienie jej w okreslonym terminie spowoduje pozostawienie wniosku bez rozpoznania.

4. Zobowiazuje si¢ powiadomi¢ - Miejski Zespot do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci Mystowicach o kazdej zmianie mojego
adresu do momentu zakonczenia postgpowania - zgodnie z art. 41 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. - Kodeks postepowania
administracyjnego (zwanej dalej: k.p.a.). W razie zaniedbania tego obowiazku — jestem $wiadomy/a iz doreczenie pisma pod
dotychczasowym adresem ma skutek prawny.

5. Dane zawarte we wniosku w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci sg zgodne z prawda.

OBOWIAZEK INFORMACYJNY DOTYCZACY PRZETWARZANIA
DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE informujemy, ze:

1.  Administratorem danych osobowych klientow jest:

1) Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Mystowicach majacy siedzibe przy ul. Gwarkow 24, 41-400 Mystowice, reprezentowany przez
Dyrektora MOPS w Mystowicach,

2) Miejski Zespot ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci z siedzibg przy ul. Brzezinskiej 21, 41-400 Mystowice - tylko w przypadku spraw
zwigzanych z MZON, reprezentowany przez Przewodniczacego Miejskiego Zespotu ds. Orzekania o Niepetnosprawno$ci w Mystowicach.

2. W MOPS/MZON w Mystowicach wyznaczono inspektora ochrony danych osobowych — Agnieszk¢ Kotwas, z ktorym mozna si¢ kontaktowacé we
wszystkich sprawach zwigzanych  z przetwarzaniem danych osobowych pod adresem email: iodo@mops-myslowice.pl

3. Dane osobowe przetwarzane bedg w zwigzku z prowadzeniem postepowania w sprawie wydania orzeczenia o niepetnosprawnosci/stopniu
niepelnosprawnosci w oparciu o przepisy prawa powszechnie obowiazujacego, w tym o przepisy ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r o rehabilitacji zawodowej
i spolecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych (tj. Dz.U z 2026, poz.884 z p6zn.zm).

4.  Przetwarzamy Panstwa dane w zakresie adresu poczty elektronicznej oraz innych danych podanych przez Panstwa w wiadomos$ciach przesytanych za
posrednictwem poczty elektroniczne;j.

5. Dane osobowe przekazywane bedg wytacznie organom lub podmiotom uprawnionym do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisoOw prawa
oraz podmiotom przetwarzajgcym dane w imieniu administratora danych osobowych.

6. Dane osobowe moga by¢ ujawnione podmiotom $wiadczacym ustugi pocztowe oraz podmiotom $wiadczacym ushugi dorgczenia przy uzyciu srodkow
komunikacji elektronicznej, w tym m.in. ePUAP oraz dostawcy publicznej ustugi rejestrowanego dorgczenia elektronicznego (RDE).

7. Dane osobowe beda przekazywane réwniez podmiotom przetwarzajagcym w rozumieniu art. 4 pkt 8 ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych:
podmiotom, z ktorymi MOPS w Mystowicach zawart umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych: Cztonkom Miejskiego Zespotu do Spraw
Orzekania o Niepetnosprawno$ci w Mystowicach.

Podmiot przetwarzajacy moze przetwarza¢ dane jedynie na polecenie administratora i w zakresie okreslonym w umowie.

8.  Przechowujemy Panstwa dane przez czas niezb¢dny do realizacji celu przetwarzania, nie dtuzej niz jest to okreslone kategoria archiwalna dokumentow,

ktora jest ustalana przez Archiwum Panstwowe na podstawie ustawy o narodowym zasobie archiwalnym: 50 lat- co wynika z art. 2b ustawy o rehabilitacji.
. Kazda osoba, ktorej danymi dysponuje MOPS/MZON w Mystowicach ma prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania;

10. Kazda osoba, ktorej danymi dysponuje MOPS/MZON w Mystowicach ma prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, gdy
uzna, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

11. Dane osobowe nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym rowniez w formie profilowania.

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie brak moZzliwosci rozpatrzenia
wniosku.

podpis osoby zainteresowane;j’
i/lub przedstawiciela ustawowego®

DO WNIOSKU W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI NALEZY DOLACZYC
NASTEPUJACE DOKUMENTY:

1. ZASWIADCZENIE LEKARSKIE zawicrajace opis stanu zdrowia, rozpoznanie choroby zasadniczej i chordb
wspotistniejacych (potwierdzone aktualnymi wynikami badan diagnostycznych), wydane przez lekarza, pod ktorego opieka
lekarska znajduje sie osoba zainteresowana, WYDANE NIE WCZESNIEJ NIZ NA 3 MIESIACE PRZED DNIEM
ZY.OZENIA WNIOSKU.

2. DOKUMENTACJE MEDYCZNA (np.: historia choroby / karty informacyjne leczenia szpitalnego / wyniki badan
specjalistycznych) w formie: wyciagow, odpisow, kopii (kserokopie / skan) lub wydrukéw — uwierzytelnionych za zgodnos¢ z
oryginatem. Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczng pacjentowi lub jego
przedstawicielowi ustawowemu, badz osobie upowaznionej przez pacjenta. W przypadku dostarczenia nieuwierzytelnionych
kopii — nalezy przedstawi¢ (do wglgdu) oryginaty. Zgodnie bowiem z art. 76a § 2b zdanie pierwsze k.p.a. - upowazniony
pracownik  organu prowadzacego postgpowanie, ktéremu zostal okazany oryginal dokumentu wraz
z odpisem, na zadanie strony, po§wiadcza zgodno$¢ odpisu dokumentu z oryginatem.

"W przypadku niemozno$ci ztozenia podpisu — pracownik przyjmujacy wniosek pisze informacje dotyczaca przyczyny nieztozenia podpisu.
8 W przypadku os6b zainteresowanych niepetnoletnich (ktére ukoriczyly lat 16) — reprezentowanych przez przedstawiciela ustawowego — ze wzgledu na koniecznoéé
przeprowadzenia badania lekarskiego wymagany jest podpis przedstawiciela ustawowego tej osoby.
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INNE DOKUMENTY MOGACE MIEC WPLYW NA USTALENIE STOPNIA NIEPELNOSPRAWNOSCI (np.:
orzeczenia organow rentowych).

W PRZYPADKU ZEOZENIA WNIOSKU PRZEZ PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO - nalezy przedstawié
dokument potwierdzajacy fakt jego ustanowienia.

W PRZYPADKU WYSTAPIENIA Z WNIOSKIEM O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU
NIEPELNOSPRAWNOSCI PRZEZ OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ — nalezy zalaczyé pisemng zgodg osoby
zainteresowanej (lub przedstawiciela ustawowego), ktorej wniosek dotyczy.

W PRZYPADKU REPREZENTOWANIA STRONY PRZEZ PELNOMOCNIKA - nalezy dotaczy¢ akt oryginat lub
urzedowo poswiadczony odpis pelnomocnictwa do reprezentowania strony. Adwokat, radca prawny, rzecznik patentowy, a
takze doradca podatkowy moga sami uwierzytelni¢ odpis udzielonego im pelnomocnictwa oraz odpisy innych dokumentow
wykazujacych ich umocowanie.

W PRZYPADKU SKEADANIA WNIOSKU W IMIENIU WNIOSKODAWCY NALEZY PRZEDSTAWIC
DOKUMENT POTWIERDZAJACY TOZSAMOSC WNIOSKODAWCY (dowéd osobisty, paszport)

GODZINY PRZYJMOWANIA PODAN Numer telefonu Miejskiego Zespotu do Spraw
(ul. Brzezinska 21,41-400 Mystowice): Orzekania
o Niepelnosprawnos$ci w Myslowicach
PONIEDZIALEK 8:00-16:00
(32) 223 85 85,797 065 407

WTOREK 8:00-14:00
SRODA 8:00-14:00
CZWARTEK 8:00-14:00
PIATEK 8:00-13:00

W TRAKCIE TRWANIA KOMISJI WNIOSKOW NIE PRZYJMUJEMY
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