WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA

f)f)w OD OSOBISTY LUB ZPORT — KONIECZNY !!!

PROSIMY O

* DOKLADNE | STARANNE UZUPEENIENIE WSZELKICH INFORMACJI ZAWARTYCH ZAROWNO:

- WE WNIOSKU O WYDANIE ORZECZENIA, JAK |
- ZASWIADCZENIU LEKARSKIM O STANIE ZDROWIA (lekarz prowadzacy, rodzinny lub specjalista)

- INFORMACII O ZAKRESIE OPIEKI | PIELEGNAC)I SPRAWOWANEJ NAD DZIECKIEM PRZEZ OSOBE UBIEGAJACA
SIE O ZASILEK PIELEGNACYINY,

* ZLOZENIE PODPISU PRZEZ WNIOSKODAWCE W WYZNACZONYCH MIEJSCACH, A TAKZE PODANIE NR

TELEFONU DO KONTAKTU

DO WNIOSKU NALEZY DOtACZYC BEZWZGLEDNIE
WSZELKA POSIADANA PRZEZ WNIOSKODAWCE
DOKUMENTACIE MEDYCZNA | EWENTUALNIE
PSYCHOLOGICZNA,

KTORA POTWIERDZA AKTUALNY STAN ZDROWIA
W KSEROKOPII | ORYGINAL DO WGLADU!!!

Dokumentacja medyczna to np.:

- karty informacyjne z leczenia szpitalnego,

- wyniki badan,

- opinie lekarzy specjalistow,

- opinie specjalistow rehabilitacji i fizjoterapeutow, logopedoéw itp.,
- kserokopia potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem z kartotek pacjenta z poradni specjalistycznej lub
ogdine;j.

Poza tym, mozna zatgczyé:

- opinie psychologiczna,

- orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego,

- opinie o potrzebie wczesnego wspomagania,

- opinie wychowawcy klasy o uczniu.







WNIOSEK ZtOZONY:

° po raz PIERWSZY (w przypadku, kiedy osoba nie byfa wczesniej orzekana i nie posiadata dotychczas orzeczenia o stopniu

niepetnosprawnosci)

e o PONOWNE wydanie orzeczenia (w przypadku wygasniecia waznosci posiadanego orzeczenia - wniosek mozna ztozy¢ NIE
WCZESNIE] NIZ 30 DNI przed uplywem waznosci posiadaneqo orzeczenia

e o PONOWNE wydanie orzeczenia w zwiazku ze ZMIANA STANU ZDROWIA (w przypadku posiadania waznego orzeczenia o
stopniu niepefnosprawnosci, ale stan zdrowia ulegt pogorszeniu [ub poprawie i osoba wnioskuje © zmiane stopnia
niepetnosprawnosci lub tresci orzeczenia)

e o0 ponowne wydanie orzeczenia dla potrzeb ustalenia wskazania do KARTY PARKINGOWEJ (w przypadku posiadania
waznego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci wydanego przed 1 lipca 2014r, ale z uwagi na zmiane przepiséw dotyczacych
przyznawania i wydawania kart parkingowych, osoba jest zobowigzana do ztoZzenia wniosku 0 ponowne wydanie orzeczenia w celu
uzyskania wskazan do karty parkingowej )

Whiosek o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci

NI SPrAWY . .venenenen.mmsisibierme eisesoswesiimsses AN, semsnnasaae
Imie i nazwisko dZiECKA. . . .cumapmsmssmmmmsaiimsmmeteinrams sasgssmias s ar aso iR S P IR R S e e s s
Nr PESEL dzieckas:........ b memimimea i i c o a5 e s s s e s i e s sens i s
Nr i seria dok. toZSamOSCl. sumy seamimes s s s ieas s oA o | T Tosa b o T e e s N e T Ao e A s S T

Data i miejsce urodzenia: . suussss i s s i smmmta s s v s w5 D o e s A e e R B e
Adres zamieszkania AZIecKa:. . iiaviaaiims snimiise v v douvmi s iy diiee slsiss i b s o s e e B )
Szkola/PrzedSzKole. .. ........ ... s s s s eblais d sy s e s e e R klasa sasmsmamessasesmssames
Tryb DAUCZANA. -+ e et e e e e et e e e et oo e e et e et e et e e e e

Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecka:........oooiiiiiiiiiiiiiii
Nr PESEL przedstawiciela ustawowego dZICCKa. .. ... .. eiviiiiiiiiiisiiiiis it ies e s vae e s er s s reraeeraeesrsn e s eaeae
INE 1 SETIA AOK. LOZSAIMIOSCL. ¢ . v et tneene et e e e e e e SR S 00 0 00 W RS 0 S0 B w8 R85
Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego dZiCCKa. .. ..ocvviviiiiieiiiiiriiiiii i e s

Telefonumrrmammmnmmas s

Do Powiatowego Zespolu
ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci w Miechowie

Zwracam sie z uprzejmg prosbg o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci dla celow:
- zasitku pielegnacyjnego,

111 (ol (-1 S (o TSP e

Oswiadczenie, ze:

1. dziecko/pobierato zasitek piclggnacyjny do dnia............ccoirivccrinnrc
2. skladano/nie sktadano uprzednio wniosek 0 wydanie orzeczenia 0 niepetmosprawnosci,
kiedy . .. Z jakim skutkiem ........cooccovvvricnnnnnn

8z d21ecko moze/me moze przybyc na badanie przedmiotowe (jesli nie, to nalezy zalaczy¢é zaswiadczenie lekarskie
potwierdzajgce niemozno$¢ wzigcia udziatu w posiedzeniu z powodu diugotrwatej lub nie rokujacej poprawy choroby),

4. w razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznos¢ wykonania badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych
lub obserwacji szpitalnych uzupeiniajacych zatozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego
lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem $wiadomy/$wiadoma wymogu ponoszenia ich kosztéw we wtasnym zakresie.

* (O$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem $wiadomy/swiadoma
odpowiedzialnosci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
Do wniosku zataczam posiadana dokumentacje medyczna stanu zdrowia dziecka.

Oéwiadczam, te wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Miechowie z
siedzibg w Miechowie przy ul .Sienkiewicza 18 zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014 poz 1182,1662).
Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowa¢ bedzie brakiem mozliwosci rozpatrzenia wniosku.

Zostatem{am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Podpis przedstaw1c1e1a ustawowego d21ecka



INFORMACJA
o zakresie opieki i pielegnacji sprawowanej nad dzieckiem przez osobg¢ ubiegajaca si¢ o zasilek

pielegnacyjny

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

Imig i NAZWISKO dZIECKA: ...eiviicrieiiriniciecie s s san s san s sane b s
Data Urodzenia: .............smuesmesassamssssmpinissssnintsssissesssesssntasssaissasemmssrrionsansssavesssussrassamssranaensss
MiejSCe ZAMIESZKANIAL ....ce.reeerrnenarraesansenes btiivssivissssinisinssndivinsins somsaoaesvsentsassssnstsnassniosmsssnssintbunsiinsss
Zakres sprawowanej opieki i pielegnaciji:

1. dziecko jest lezace*, porusza si¢: samodzielnie*, o kulach*, na wozku inwalidzkim*, z pomoca
drugiej osoby*;

2. przyjmuje pokarmy samodzielnie*, jest karmione przez druga osobg*, wymaga stosowania
specjalne) diety™ (JAKIEI?)...cooeereeerrrienieeereneeiceee e s

3. rodzaj ograniczenia innych czynnos$ci (np. mycie si¢, ubieranie, zatatwianie czynnosci

fIZJOlOZICZNYCh).c...ccreiiiiiriiccc e ST

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

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

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

5. rodzaj i liczba zabiegéw rehabilitacyjno — leczniczych wykonywanych w domu i poza domem
w ciagu dnia*, tygodnia*, miesigca*

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

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

Sytuacja spoleczna dziecka:
1. dziecko uczgszcza*, nie uczeszcza do przedszkola: ogdlnodostgpnego®, integracyjnego®, specjalnego*, w
Wymiarze .............. godzin dziennie*, tygodniowo*;

2. dziecko uczgszeza do szkoty ogdlnodostepnej*, integracyjnej*, specjalnej*, -samodzielnie*, niesamodzielnie*,

W Wymiarze ............. godzin tygodniowo;
3. Dziecko korzysta*, nie korzysta* z nauczania indywidualnego w wymiarze ............. godzin dziennie*,
tygodniowo*.

4. Dziecko korzysta*, nie korzysta* ze §wietlicy szkolnej*, stotdwki szkolnej*.
Prawdziwosé powyzszych informacji potwierdzam wlasnorg¢eznym podpisem.

Data: ....ccccoeriniiiiinniiinienne
(podpis osoby ubiegajacej si¢ o zasilek staly, pielegnacyjny)
*niepotrzebne skresli¢



IMHE | NAZWISKO BZIECKA ..o s che s s em s bbb b saesa s b s ahsse s emsm e aa b s B R aas anaRe

Wiek .....cccoovvviveinnanne

SZKOta / Przedszkole , KIASa ..........cooeiiiveeeieierieieen et es et et i seseas e s e e st s eber b st st st san e searas b

Sprawnos¢ fizyczna dziecka , rozwéj ruchowy

.Sprawnos¢ umystowa (pamieé, myslenie koncentracja , uwagi)

Jak dziecko radzi sobie w szkole / przedszkolu z wymaganiami

Zainteresowania dziecka

Ograniczenie zwigzane z chorobg dziecka ( w czym potrzebuje pomocy )

Dane rodzicéw : imie , nazwisko , wyksztatcenie , zawdod wyuczony , wykonywany

WYKSZUAICRNI@ Loy ivimissiniviiosimamomsesvosiasnrs oy ameess oy ooms o r oo Soaa s e et bumha seasas s
ZAWGOH WYUCZONY .oeeverrerraeveeressssessessssassssessnssssssensessnssssssssesassnsssassssesssassoss ssasessassasssassans

WWYKONYWANY .....oecvrernicet s seere e eesems s enssas sessas s bsssess sessas sesmsssnbsnssssarssasssseasos -

Wyksztatcenie i i s s e

ZAWEH WYUCZONY iiiiisinin v B s s e s e

WYKONYWANY .....oocivnicienssinisnanscs s ssasasassssanes

(podpis rodzica / opiekuna prawnego)






L L P

(' miejscowos¢ i data )
Pieczgtka zaktadu opieki zdrowotnej

lub prakeyki Iekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane dla potrzeb zespolu

do spraw orzekania o niepelnosprawnosci

(Uwaga! Zaswiadczenie wazne jest 30 dni od daty wystawienia do dnia zloZenia w Zespole)

IMig i NAZWISKO AZIECKA: «....cvvriiriititiirsssiessstnss s ssssssssssesssssessssssesses e sssesssesssessee e s e se s
Data urodzenia i MI€JSCE UFOUZENIA .........vvevvvrurerernessesiciesssssssesssssensesseesssssssesessessesseseese s eseese.
Adres zamieszkania:
Imig i nazwisko opiekuna prawnego:

1. Rozpoznanie choroby zasadnicze;......... e —

............................................ ........--...-....--...-.........u-..--......-....u.........a......u-.|--.........-u-....u'.....-..---...-....u-.n.u
..u-..-...........-....--n..............-...--.o-o-..u............--..-oo..-...---uo.....u-.............-...-u.-'-.-..-...u--,..........--.......--.......u..o

.--.....-...........-....---....-...--....-.....--..-...u---.......u.-n..........u--u...-u...."...---..........---.-u....u........-...-......-.-o-......

.u....u.............--u--.....---...........‘.......u-..........-.‘..-.....---‘....u..---..-u...--...........--.......--........-u-u..u.-n-....

............... .....u..-.......n-u---...........u.-u'-...-.--.,..-........-'....--uo....-.....-u...-....---.u.....--u.'..u....--.....-....-...--.........-.-.-

2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji); stopief uszko-
dzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilita-

cja —rodzaje, czas trwania, pobyty w szpitalu, sanatorium:

e . . e . waa Prreeraasiaan Srsassaans AEEsseEr st raaen trensran rasnaa Prearesanias Arssrasseaas
............ .-u.....--..........-.-.......-.........-......--........--.'.......----....--...u....-.........--.x......u.........-.......-.'.....u........-u.....u.
. e . . . . Arserbssnsanny . ween . . srsrrianen FErsasesastrnanaay
.......... R . . raes . . ween . . " e

. van . vee . " wean e wen . " eea erne . raasanas

AR s st b e TR s .....-.-.......---.-...-.‘......-........--.......--.......--......u.-......--........--...--..n...u......-..
. ’ " . reas . . wane . ees wew " .
D L Krsssssasrraaraas ereaas rrensias dersanaas Berenarsaaa it ia s Presssrarrinnan versirans tressssssianea e
..... '.............--......................u.-...-....................u.-......-.........-.......‘.......--.-...---......-......----..u-.......---.u..--.........
’ . 0 0 e . . . wen . veae . . . . .

B T L T ......-.......--......x-.....n..-...---.oo..--.......--.....--.4....-..o...u-....-......-



4. Ocena wynik6éw leczenia, rokowania (mozliwos¢ poprawy), dalsze leczenie i rehabilitacja

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

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

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

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

6. Wykaz wykonanych badan dodatkowych, potwierdzajacych rozpoznanie stanowigcych zataczniki do niniej-

szego zaswiadczenia

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

7. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, zatagczonych do zaswiadczenia

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

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajgcego zasdwiadczenie ? (data)

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

Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng ? ( data )...ccecceiveriieiieieeiniiinesisasissseessessesseseesasassrenssens
W/w Pan/i wymaga/nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznos$¢ samodzielnej egzystencii.

W/w Pan/i jest zdolny, nie jest zdolny* do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu zespotu do spraw
orzekania o niepelnosprawnosci.

U w/w Pana/i nastapilo istotne pogorszenie stanu zdrowia od czasu poprzedniego badania przez zespét
Tak/Nie*

stempel i podpis lekarza

wydajacego zaswiadczenie

*  niepotrzebne skresli¢



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

{imie i nazwisko wnioskodawcy)* (miejscowo$é, data )

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

(nr PESEL)

OSWIADCZENIE

0 miejscu pobytu stalego

Pouczony/a o tredci art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 wrzesnia 2010 r. 0 ewidencji ludnosci
(Dz. U. 22015 1., poz. 388), zgodnie z ktérym pobytem stalym jest zamieszkanie w okreslone;j
miejscowosci pod oznaczonym adresem z zamiarem stalego przebywania o$wiadczam, ze
moim miejscem pobytu stalego/ miejscem pobytu statego dziecka/ miejscem pobytu statego

osoby w imieniu ktorej skladam wniosek? jest:

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

(adres miejsca pobytu stalego)

Oswiadczam, ze uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233 ustawy z dnia
6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. z 1997 r., Nr. 88, poz. 553 z p6zn. zm.) - kto, sktadajgc
zeznanie majqce stuzy¢ za dowdd w postgpowaniu sqdowym lub w innym postgpowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdg lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 8 -potwierdzam, ze powyzsze dane sa prawdziwe na dzien
sktadania o$wiadczenia.

(podpis)

' Osoba, ktorej dotyczy wniosek o wydanie orzeczenia.

2Niepotrzebne skresli¢.






Pieczgtka szkoty

Opinia
na temat sytuacji dydaktycznej i wychowawczej ucznia

dla potrzeb Powiatowego Zespolu Orzekajgcego o Niepelnosprawnosci

Imi¢ i nazwisko dziecka

PESEL dziecka
Szkola i klasa

1 Informacja o rozpoznanych przez nauczycieli i wychowawcoéw oraz specjalistow
prowadzacych zajecia z uczniem indywidualnych  potrzebach rozwojowych
i edukacyjnych oraz mozliwosciach psychofizycznych ucznia (w tym mocne strony,
uzdolnienia). Wplyw dysfunkcji organizmu na funkcjonowanie orzekanej osoby w

warunkach szkolnych,

.................... Pesresasaenann Y R
Pes s r e aa s ay srsssrenan s srearnaan I T FEsA s s v e “e reraaas
Tesrerrnaan srrsssaaas T Teese s s . Frssrassanaas I I Teersessaanas
e sasanas e, srsnaeraaa e reareaan esseaaaa L T R . “a L T



2. Rozwdj ruchowy dziecka( np. czy jest sprawny fizycznie, ¢wiczy na lekcjach
wychowania fizycznego, sprawnie postuguje sie nozyczkami, pisze starannie,

utrzymuje si¢ w liniaturze) Wymieni¢ jego mocne i stabe strony.

T I T T sanseas sarsaane R I IR S R
........... veeae seaa R R R R R R N T T R A T I P S S S
............................................... Pesaaaas e saraan vee I I I
R R R R R R R T T T R T T S S T T T PP .
......................................................... L T T e T T L T
sEEsssRARRERIERIanY besnnaes + .

3. Czy orzekana osoba komunikuje si¢ w sposob zrozumiaty dla otoczenia( np. czy
korzysta z pomocy logopedy, wypowiada sie logicznie spdjnie, jaki jest jej zasob
stéw, jaka jest technika czytania, poziom radzenia sobie z jezykami obcymi)

Wymieni¢ mocne i stabe strony

............................... R . e . . . TR T R R T
R s o . DR R R R I S R I I A S R e O fas s s s s s Esa s n e e . CRR
DR sareisesana R R A saraaas . seees crsaa e DRI e “ean
srssassEssasEREnE I R I I I D R R I I I S I R )

4. Poziom koordynacji wzrokowo-ruchowej (np. ocena poziomu pisma pod kgtem
bledéw, ocena poziomu rysunkéw na geometrii lub plastyce, orientacja w kierunkach )

Wymienié mocne i stabe strony.

R I I R I N I R IR I R R I R R CE IR

5. Opis funkcjonowania osoby orzekanej w poszczegdlnych obszarach:



a)Poznawczym i edukacyjnym (koncentracja, pamigé, wiedza, myslenie logiczne,
uzdolnienia, zainteresowania, motywacja do nauki, realizacja wymagah
programowych, itp.)

..................... seaaes
............ '............-......-.......-.......-‘....--......--......-..'....-----...--..............
sersaraans DR trsseansiaannan Bessesssanaaran veassans Nessarnas saeneans Passsnans I AN seas .
...... L s L T T T R e e
sesves v Phrsrresssannan srsresarassssan Peaneras Fearaeas sansann reenas s Peareas Persaaas Tersaans “ren
................. L R A T T T T S S

b)Emocjonalno — spotecznym (kontrola emocji, odporno$¢ na porazki, radzenie sobie z

krytyka, kontakty z réwiesnikami i z dorostymi, stosowanie si¢ do norm, aktywnosé
na rzecz klasy itp.)

...... ...............'....-.....--..-...--......-........--....-q.......-......--... Faenan . .
......... e T L P
N T T AEss s s R R D T P T seseas waa
LR T P N S I R TR Pasaaas R Frsssarearaa s srrenas vesanaana rereaens sasaasa wae
saenaaas Peaaes I AT S I R sassaas I I I B I Prsa e vear e tessnas srsesse s

7. Inne zauwazone potrzeby lub trudnodci dziecka

Data i czytelny podpis






Klauzula informacyjna dla wnioskujacych o wydanie decyzji o niepetnosprawnosci i o stopniu niepetnosprawnoséci —
zaswiadczenie lekarskie

Zgodnie z art. 13 wust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z 27.04.2016 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 (ogélne rozporzadzenie o
ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119, s. 1) — dalej RODO - informujemy, ze:

1. Administratorami Pani/Pana danych osobowych s3:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Przewodniczacy Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o
Niepetnosprawnosci w Miechowie, ul. Sienkiewicza 18, 32-200 Miechdw, tel. 41-38-340-84 zwany dalej
»Administratorem”;

2. Inspektor Ochrony Danych

W sprawach ochrony Pani/Pana danych mozna kontaktowa¢ sie z wyznaczonym inspektorem Ochrony Danych pod
adresem: e-mail iod@synergiaconsulting.pl pod numerem telefonu 500 610 605 lub pisemnie na adres siedziby
Administratora;

3. Ogdlne cele i podstawy przetwarzania

Administrator bedzie przetwarzat Pani/Pana dane osobowe w celu przeprowadzenia postepowanie w sprawie wydania
orzekania o niepetnosprawnosci i o stopniu niepetnosprawnosci. Podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych
osobowych jest art. 6 ust. 1 lit c RODO oraz art. 9 ust. 2 lit b RODO w zwigzku z § 3. 1.1) Rozporzadzenia Ministra
Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15.07.2003 r. w sprawie orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu
niepetnosprawnosci

4. Odbiorcy danych

Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ udostepniane:

1) podmiotom, ktére przetwarzajg dane osobowe w imieniu Administratora na podstawie zawarte] z
administratorem umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych m.in. firmom informatycznym,
hostingowym, prawniczym, audytorskim, firmom zajmujgcym sie ochrong danych osobowych,

2) oprocz tego mozemy zostaé zobowigzani np. na podstawie przepisu prawa do udostepnienia Pana/Pani danych
osobowych podmiotom prywatnym i publicznym

5. Okres przechowywania danych

Pani/Pana dane osobowe po zrealizowaniu celu, dla ktrego zostaty zebrane, bedg przetwarzane w celach archiwalnych
i przechowywane przez okres niezbedny wynikajacy z przepisow dotyczacych archiwizowania dokumentéw
obowigzujacych u Administratora (Rzeczowy Wykaz Akt), w przypadku przetwarzania na podstawie zgody do czasu
zrealizowania celu lub jej odwotania.

6. Posiada Pani/Pan prawo do;
1) dostepu do tresci swoich danych na podstawie art. 15 RODO przy czym:
2) zadania sprostowania danych, ktére sg nieprawidtowe;
3) Zadania usunigcia danych na podstawie art. 17 RODO (z zastrzezeniem ust 3 litb i e);
4) ograniczenia przetwarzania na podstawie art. 18 RODO
5) prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna
Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych narusza przepisy ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
7. Informacja o wymogu/dobrowolnosci podania danych
Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak ich nie podanie danych bedzie skutkowad brakiem
rozpatrzenia sprawy.
8. Zautomatyzowane podejmowanie decyzji
Pani/Pana dane nie bedg podlegaty profilowaniu.






