WNIOSEK PPW
O WYDANIE DECYZJI USTALAJACEJ POZIOM POTRZEBY WSPARCIA

Nazwa organu wtasciwego do rozpatrzenia wniosku w sprawie wydania decyzji ustalajacej poziom potrzeby wsparcia (1)

Adres organu wiasciwego do rozpatrzenia wniosku w sprawie wydania decyzji ustalajacej poziom potrzeby wsparcia (1)

01. Kod pocztowy 02. Miejscowos¢
03. Ulica
04. Numer domu 05. Numer mieszkania

(1) Przez organ wiasciwy rozumie sie wojewddzki zespot do spraw orzekania o niepetnosprawnosci wilasciwy ze wzgledu na miejsce statego pobytu
osoby.

I. Rodzaj wniosku
Whiosek sktadany jest:

[] poraz pierwszy

n ze wzgledu na zmiane zdolnosci do samodzielnego wykonywania okreslonych czynnosci zwigzanych z codziennym
funkcjonowaniem oraz rodzaju wymaganego wsparcia

|:| ze wzgledu na uptyw terminu waznosci poprzedniej decyzji (1)
(1) Kolejny wniosek o wydanie decyzji ustalajgcej poziom potrzeby wsparcia moze by¢ ztozony nie wczesniej niz 3 miesigce przed terminem uptywu waznosci

posiadanej decyzji.

Il. Dane osoby niepetnosprawnej ubiegajacej si¢ o wydanie decyzji ustalajgcej poziom potrzeby wsparcia

01. Imie 02. Drugie imie
03. Nazwisko

04. Data urodzenia: (dd / mm / rrrr) 05. Miejsce urodzenia

06. Numer PESEL 07. Seria i numer dokumentu tozsamosci (1)

INEEEEEEEEE

(1) Wypetni¢ tylko w przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL.

IlLA. Adres miejsca zameldowania osoby niepelnosprawnej ubiegajacej si¢ o wydanie decyzji ustalajagcej poziom potrzeby wsparcia

01. Gmina / Dzielnica

02. Kod pocztowy 03. Miejscowos$¢
04. Ulica
05. Numer domu 06. Numer mieszkania 07. Numer telefonu (1)

08. Adres poczty elektronicznej — e-mail (2)

(1) Numer nie jest obowigzkowy.
(2) Podanie adresu e-mail jest obowigzkowe, gdy skiada sie wniosek drogg elektroniczng.
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11.B. Adres statego pobytu osoby niepetnosprawnej ubiegajacej sie¢ o wydanie decyzji ustalajgcej poziom potrzeby wsparcia (jezeli jest
inny niz adres zameldowania)

01. Gmina / Dzielnica

02. Kod pocztowy 03. Miejscowos¢
04. Ulica
05. Numer domu 06. Numer mieszkania

1l. Dane przedstawiciela ustawowego osoby niepethosprawnej ubiegajacej sie o wydanie decyzji ustalajgcej poziom potrzeby
wsparcia (1)(2)

01. Imig 02. Drugie imie
03. Nazwisko
04. Numer PESEL 05. Seria i numer dokumentu tozsamosci (3)

(1) Dane opiekuna prawnego, kuratora osoby niepetnosprawnej albo osoby reprezentujgcej osrodek pomocy spotecznej lub centrum ustug spotecznych, o ktérych mowa w art. 6b
ust. 112 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2023 r. poz. 100, 173, 240, 852, 1234 i 1429).
(2) Wypetnic¢, jezeli dotyczy.

(3) Wypetni¢ tylko w przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL.

lILA. Adres miejsca zameldowania przedstawiciela ustawowego osoby niepetnosprawnej ubiegajacej si¢ o wydanie decyzji
ustalajacej poziom potrzeby wsparcia

01. Gmina / Dzielnica

02. Kod pocztowy 03. Miejscowos¢
04. Ulica
05. Numer domu 06. Numer mieszkania 07. Numer telefonu (1)

08. Adres poczty elektronicznej — e-mail (2)

(1) Numer nie jest obowigzkowy.
(2) Podanie adresu e-mail jest obowigzkowe, gdy skifada sie wniosek drogg elektroniczna.

IV. Dane osoby upowaznionej do reprezentowania petnoletniej osoby niepetnosprawnej (1)

01. Imig 02. Drugie imig
03. Nazwisko
04. Numer PESEL 05. Seria i numer dokumentu tozsamosci (2)

INEEEEEEEEE

(1) Wypetni¢, jezeli dotyczy.
(2) Wypetni¢ tylko w przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL.
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IV.A. Adres miejsca zameldowania osoby upowaznionej do reprezentowania petnoletniej osoby niepetnosprawnej

01. Gmina / Dzielnica

02. Kod pocztowy 03. Miejscowos¢
04. Ulica
05. Numer domu 06. Numer mieszkania 07. Numer telefonu (1)

08. Adres poczty elektronicznej — e-mail (2)

(1) Numer nie jest obowigzkowy.
(2) Podanie adresu e-mail jest obowigzkowe, gdy sktada sie wniosek droga elektroniczng.

V. Informacja o posiadaniu przez osobe ubiegajaca si¢ o wydanie decyzji ustalajacej poziom potrzeby wsparcia
ostatecznego orzeczenia oraz o ztozeniu wniosku o wydanie orzeczenia ustalajgcego stopien niepetnosprawnosci

01. Nazwa organu i rodzaj wydanego orzeczenia (1):
[ ] Zespét do spraw orzekania o niepetnosprawnosci (miejski (MZOON), powiatowy (PZOON) lub wojewédzki (WZOON))
D orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci:
[] stopien lekki
[ ] stopien umiarkowany
D stopien znaczny
D wyrok sgdu pracy i ubezpieczen spotecznych w sprawie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci
[ ] orzeczenie o wskazaniach do ulg i uprawnien
D ztozono wniosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci

Nazwa organu, do ktérego ztozono wniosek:

[ ] Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (ZUS)

] orzeczenie o catkowitej niezdolnosci do pracy, orzeczenie o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji, orzeczenie o czesciowej
niezdolnosci do pracy

[ ] orzeczenie o zaliczeniu do | grupy inwalidow (2)
[ ] orzeczenie o zaliczeniu do Il grupy inwalidéw (2)
[ ] orzeczenie o zaliczeniu do Il grupy inwalidow (2)

[ ] Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS)
[ ] orzeczenie o statej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym (2)

[ ] orzeczenie o diugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym (2)

[ ] Komisja lekarska stuzb mundurowych — Ministerstwa Obrony Narodowej (MON) lub Ministerstwa Spraw Wewnetrznych
i Administracji (MSWiA) (2)

[ ] Inne (2)

Nazwa organu, ktéry wydat orzeczenie:

(1) W przypadku posiadania wigcej niz jednego orzeczenia nalezy wskaza¢ wytgcznie jedno wybrane przez siebie orzeczenie. Okres wazno$ci wskazanego orzeczenia
bedzie podstawg do wydania decyzji ustalajgcej poziom potrzeby wsparcia na ten okres, nie dtuzszy jednak niz 7 lat.

(2) W przypadku orzeczen wydanych przed 1998 r. o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw przez ZUS, KRUS, MON lub MSWiA oraz orzeczen o catkowitej niezdolnosci
do pracy, o niezdolno$ci do samodzielnej egzystenciji, o czgéciowej niezdolnosci do pracy wydanych przed 2011 r. przez ZUS oraz orzeczen wydanych przed 2007 r.
przez zespoty do spraw orzekania o niepetnosprawnosci oraz inne organy nalezy zatgczy¢ kopie danego orzeczenia.
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02. Data wydania orzeczenia: (dd / mm / rrrr) 03. Numer orzeczenia:

L

[ 1]

04.0kres, na ktéry wydano orzeczenie:

U] na czas okreslony, do dnia (dd/mm/rrrr):l I | I | I I I ‘
[ ] na czas nieokreslony

05. Symbol przyczyny niepetnosprawnosci (jezeli
dotyczy):

VI. Informacja o wyrazeniu zgody na ustalenie poziomu potrzeby wsparcia

[

[

Nie wyrazam zgody na ustalenie poziomu potrzeby wsparcia w miejscu mojego statego pobytu. W przypadku sktadania wniosku
przez przedstawiciela ustawowego osoby niepetnosprawnej albo osobe upowazniong do reprezentowania petnoletniej osoby
niepetnosprawnej — brak zgody wyraza przedstawiciel ustawowy albo osoba upowazniona.

Wyrazam zgode na ustalenie poziomu potrzeby wsparcia w miejscu mojego statego pobytu. W przypadku sktadania wniosku przez
przedstawiciela ustawowego osoby niepetnosprawnej albo osobe upowazniong do reprezentowania petnoletniej osoby
niepetnosprawnej — zgode wyraza przedstawiciel ustawowy albo osoba upowazniona.

VII. Zatgczniki

[
[
[
[

Kwestionariusz samooceny trudnosci w zakresie wykonywania czynnos$ci zwigzanych z funkcjonowaniem.
Kopia posiadanego orzeczenia — jezeli dotyczy.

Dokument potwierdzajacy status opiekuna prawnego, kuratora osoby niepetnosprawnej albo osoby reprezentujgcej osrodek pomocy
spotecznej lub centrum ustug spotecznych, o ktérych mowa w art. 6b ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych — jezeli dotyczy.

Upowaznienie do reprezentowania petnoletniej osoby niepetnosprawnej — jezeli dotyczy.

Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje w powyzszym wniosku o wydanie decyzji ustalajgcej poziom potrzeby wsparcia sg
prawdziwe.

(Miejscowosc) (Data: dd / mm / rrrr) (Podpis wnioskodawcy)
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KLAUZULA INFORMACYJNA

dla oséb orzekanych w Wojewoddzkim Zespole do spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci
w Warszawie lub dla ktérych ustala sie poziom potrzeby wsparcia.

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

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Wojewddzki Zespdt do spraw Orzekania
o Niepetnosprawnosci, ktérego siedziba jest 00-210 Warszawa, ul. Andersa 30, tel. 22 695 75 40,
fax 22 695 75 42, e-mail: sekretariatwzon@mazowieckie.pl;

2. Wojewddzki Zespét do spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci w Warszawie wyznaczyt Inspektora
Ochrony Danych, z ktérym mozna sie skontaktowa¢é pod adresem e-mail:
iodowzon@mazowieckie.pl;

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji obowigzkéw wynikajgcych z ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych (Dz.U. z 2023 r. poz. 100, z pdin. zm) w zakresie orzekania
o niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci lub ustalania poziomu potrzeby wsparcia;

4. Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych bedg podmioty uprawnione na podstawie przepiséw
prawa, a takze podmioty, ktdrym na podstawie zawartej umowy powierzono przetwarzanie danych
osobowych;

5. Pani/Pana dane osobowe bed3 przechowywane przez okres 50 lat od konca roku, w ktérym
zakonczono postepowanie prowadzone przez Wojewddzki Zespdt do spraw Orzekania
o Niepetnosprawnosci, tj. do czasu uptywu ustawowego terminu przechowywania akt na postawie
rozporzadzenia Prezesa Rady Ministréw z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji
kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazéw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu
dziatania archiwdéw zaktadowych (Dz. U. z 2011 r., nr 14, poz. 67);

6. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem wynikajgcym z przepiséw ustawy
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych;

7. Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej;

8. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych oraz ich sprostowania;

9. Pani/Pana dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany, w tym réwniez
w formie profilowania;

10.Przystuguje takze Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.

Wojewddzki Zespdt do spraw Orzekania o Niepetnosprawnos$ci w Warszawie reprezentowany przez
Przewodniczacego Zespotu.

Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem sie z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z przystugujgcymi
uprawnieniami.

data i podpis osoby sktadajgcej osSwiadczenie
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