Swiadczenie wspierajace
dla osob
z niepetnosprawnosciami

(POWYZEJ 18-TEGO ROKU ZYCIA)

DO WNIOSKU NALEZY ZAtACZYC KSEROKOPIE
POSIADANEGO ORZECZENIA

( ZUS, KRUS, MSWIA lub orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci)

1. Decyzje ustalajagce poziom potrzeby
wsparcia bedg wydawane przez Wojewddzkie
Zespoty ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci
na wniosek 0séb z niepetnosprawnosciami.

Wojewodzki Zespot w Krakowie
Siedziba: Adres od 1 wrzesnia 2026 r.:
Plac Na Stawach 3, Krakow

Tel. 12 392 24 94, 12 392 24 97,
12 392 24 95, 12 392 24 92

ADRES DO KORESPONDENCIJI:
WOJEWODZKI ZESPOt DS. ORZEKANIA
O NIEPELNOSPRAWNOSCI
UL. BASZTOWA 22, 31-156 KRAKOW

2.Realizacjg $wiadczenia wspierajagcego bedzie
zajmowat sie Zaktad Ubezpieczen Spotecznych.



PPW
WNIOSEK

O WYDANIE DECYZJI USTALAJACEJ POZIOM POTRZEBY WSPARCIA

Nazwa organu wlasciwego do rozpatrzenia wnlosku w sprawie wydania decyzji ustalajacej pozlom potrzeby wsparcia (1)

Adres organu wlasciwego do rozpatrzenia wniosku w sprawie wydania decyzji ustalajacej poziom potrzeby wsparcia (1)
01. Kod pocztowy 02. Migjscowosc

03. Ulica S o ' - -

04. Numer domu 05. Numer mieszkania

(1) Przez organ wiaSciwy rozumie sig wolewddzkl zespét do spraw orzekania o niepelnosprawnoéci wiasciwy ze wzgledu na miejsce stalego pobytu
osoby.

I: Rodzaj wniosku
Wniosek skladany jest:

D po raz pierwszy

D ze wzgledu na zmiane zdolno$ci do samodzielnego wykonywania okreslonych czynna$ci zwigzanych z codziennym
funkcjonowaniem oraz rodzaju wymaganego wsparcia

[] zewzglgdu na uptyw terminu waznosci poprzedniej decyzji (1).
(1) Kolejny wniosek o wydanie decyzji ustalajgcej poziom potrzeby wsparcia moZe by¢ ziozony nie wezesniej niz 3 miesigce przed terminem uplywu waznosci

posiadanej decyzji.

il. Dane osoby niepetnosprawnej ubiegajacej si¢ o wydanie decyzji ustalajace] poziom potrzeby wsparcia

01. tmig 02. Drugie imie

b3. Naz;vlsko - = = ——

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

08. Numer PESEL 07 Seria | numer dokumentu tozsamosci (1) B =

HNEEEEEE

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

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

01. Gmina / Dzielnica

02. Kod pocziowy 03, Migjscowos¢
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 dragg elektroniczng.
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Il.B. Adres statego pobytu osoby niepelnosprawnej ubiegajacej sie o wydanie decyzji ustalajacej poziom potrzeby wsparcia (jezell jest
inny niz adres zameldowania)

01. Gmina / Dzielnica

02. Kod po(:zio%_ - 03. Mlejscdwoé_v.':_

04. Ulica

05. Numer domu © 06. Numer mieszkania

Ill. Dane przedstawiclela ustawowego osaby niepetnosprawnej ublegajgcej si¢ 0 wydanie decyzji ustalajacej poziom potrzeby
wsparcia (1)(2).

01. Imig 02. Drugie imig
03.-Naiwisko . - T == — -
04 Numer PESEL__ — 05. Seria i numer dokumentu toB;wsci @® - o o ——

HNEEEE -

(1) Dane opiekuna prawnego, kuratora osoby niepetnosprawnej albo osaby reprezentujgcej odrodek pomocy spolecznej lub centrum ustug spolecznych, o kiérych mowa w art. 6b
ust. 112 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilltacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnlaniu 0sob niepeinosprawnych (Dz. U. 2023 r. poz. 100, 173, 240, 852, 1234 | 1429).
(2) Wypelnit, JeZeli dotyczy.

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

lILA. Adres miejsca zameldowania przedstawiciela ustawowego osoby niepelnosprawne]j ubiegajace] si¢ o wydanie decyzji
ustalajgce] poziom potrzeby wsparcia

01. Gmina / Dzielnica

02. Kod pocztowy ______ 03. Miejscowost

04. Ulica 5 = — = —

05. Numer domu 06. Numer mieszkania " 07. Numer telefonu (7)

08. Adres poczty elektronicznej — e-mail 2)

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

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

01. Imig 02. Drugie imig
03. Nazwisko o - - -
04. mmer PESéL N 05. Seria i numer dokumentu tozsamosci (2) ) o

ANEEEEREERE

(1) Wypelnié, jezeli dotyczy.
(2) Wypelni¢ tylko w przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL.
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IV.A. Adres miejsca zameldowania osoby upowaznionej do reprezentowania petnoletniej osoby niepelnosprawnej
01. Gmina / Dzielnica

02. Kod pocziowy 03. Migjscowosé o ' - o i -
04. Ulica - o o -
05. Numer domu ~ 06. Numer mieszkania - ~07. Numer telefonu (1) T ' o N

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

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

V. Informacja o posiadaniu przez osobg ubiegajaca si¢ o wydanie decyzji ustalajacej poziom potrzeby wsparcia
ostatecznego orzeczenia oraz o ziozeniu wniosku o wydanie orzeczenia ustalajacego stopien
niepeinosprawnosci.

01. Nazwa organu i rodzaj wydanego orzeczenia (1):

[C] 2espot do spraw orzekania o niepetnosprawnosgci (miejski (MZOON), powiatowy (PZOON) lub wojewodzki (WZOON))
[:] orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci:
[] stopien lekki
[] stopien umiarkowany
[] stopiefi znaczny
D wyrok sadu pracy i ubezpieczen spotecznych w sprawie orzeczenia o stopniu niepeinosprawnosci
|:] orzeczenie o wskazaniach do ulg i uprawnien
D ztozono wniosek 0 wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci

Nazwa organu, do ktdrego zlozono wniosek:

D Zak{ad Ubezpieczen Spotecznych (ZUS)

[:] orzeczenie o calkowitej niezdolnosci do pracy, orzeczenie o niezdolnosci do samodzielnej egzystenciji, orzeczenie o czesciowej
niezdolnosci do pracy

|:] orzeczenie o zaliczeniu do | grupy inwalidéw (2)
[] orzeczenie o zaliczeniu do It grupy inwalidow (2)
|:] orzeczenie o zaliczeniu do lll grupy inwalidéw (2)

[] Kasa Roiniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS)

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

[] orzeczenie o dlugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie roinym (2)

D Komisja lekarska siuzb mundurowych Ministerstwa Obrony Narodowej (MON) lub Ministerstwa Spraw Wewnetrznych
i Administracji (MSWiA) (2)

(] Inne (2)

Nazwa organu, ktéry wydat orzeczenle

(1) W przypadku posiadania wigcej niz jednego orzeczenia naleZy wskazac wytacznie jedno wybrane przez sneble orzeczenia. Okres waznosci wskazanego orzeczenia
bedzie podstawg do wydania decyzji ustalajacej poziom potrzeby wsparcia na ten okres, nie diuzszy 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 niezdolnosci do samodzielnej egzystencii, o czesciows] niezdalnoéci do pracy wydanych przed 2011 r. przez ZUS oraz orzeczer wydanych przed 2007 r.
przez zespoly do spraw arzekania o niepelnosprawnosci oraz inne organy nalezy zalaczy¢ kopie danego orzeczenia.
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02. Data wydania orzeczenia: (dd / mm / 03. Numer orzeczenia:

AENEEREN

04.0kres, na ktéry wydano orzeczenie: -
[ naczas okreslony, do dnia (dd/mm/rrrr): ( ] [ | I | | I |
[] na czas nieokreslony

05. Symbol przyczyny niepeinosprawnosci (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 skitadania wniosku
przez przedstawiciela ustawowego osoby niepelnosprawnej albo osobe upowazniong do reprezentowania peinoletniej osoby
niepetnosprawnej — brak zgody wyraza przedstawiciel ustawowy albo osoba upowazniona.

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

VII. Zataczniki.

[:] Kwestionariusz samooceny trudnosci w zakresie wykonywania czynnosci zwigzanych z funkcjonowaniem.
Kopia posiadanego orzeczenia — jezeli dotyczy.

spolecznej lub centrum ustug spolecznych, o ktorych mowa w art. 6b ust 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji

|:] Dokument potwierdzajgcy status opiekuna prawnego, kuratora osoby niepelnosprawnej albo osoby reprezentujacej osrodek pomocy
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu aséb niepemosprawnych — jezeli dotyczy.

Upowaznienie do reprezentowania peinaletniej osoby niepetnosprawnej — jezeli dotyczy.

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

(Miejs-cowoéé)- . (Data: dd / mm / mT) . (Poabis- -wnios-kodav.v.cy)
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KWESTIONARIUSZ SAMOOCENY TRUDNOSCI W ZAKRESIE WYKONYWANIA CZYNNOSCI ZWIAZANYCH Z
FUNKCJONOWANIEM

I Instrukcja wypetniania.

Przed przystapieniem do wypeiniania Kwestionariusza samooceny trudnosci w zakresie wykonywania czynnos$ci zwigzanych
z funkcjonowaniem (zwanego dalej ,Kwestionariuszem samooceny”) nalezy wpisa¢ WIELKIMI LITERAMI dane osoby dokonujacej
samooceny: imig, drugie imie, nazwisko, numer PESEL, serig i numer dokumentu tozsamosci (w przypadku gdy nie nadano numeru
PESEL). Wypelniajac Kwestionariusz samooceny, nalezy ustosunkowac sie do wszystkich ponumerowanych pozycji oraz dla kazdej
z nich zaznaczyé¢ znakiem X tylko jedng wybrang przez siebie odpowiedz.

ll. Informacja o niemoznosci wypelnienia kwestionariusza samooceny przez osobe niepeinosprawng
ubiegajacq sie wydanie decyzji ustalajacej poziom potrzeby wsparcia.

Czy z przyczyn zwigzanych ze stanem zdrowia nie jest mozliwe sporzadzenie oceny przez osobe niepetnosprawng ubiegajaca sie
o wydanie decyzji ustalajgcej poziom potrzeby wsparcia? (1)

O tak
O nie

Jezeli tak, prosze padac przyczyny powodujgce niemoznosé sporzadzenia samooceny:

(1) Niemoznos¢ sporzadzenia kwestionariusza samooceny dotyczy osab, ktére ze wzgledu na stan zdrowia nie sg w stanie zrozumie¢ tredci w nim
zamieszczonych lub udzieli¢ samodzielnie odpowiedzi. Dotyczy to, w szczegdinosci, osdb z: zaburzeniami $wiadomosci (bedgcych w Spiaczce lub
stanie wegetatywnym), niepetnosprawnoscig intelektualna, zaburzeniami nalezacymi do spektrum autyzmu, zaburzeniami neuropoznawczymi albo
zaburzeniami nalezgcymi do spektrum schizofrenii lub innymi zaburzeniami psychotycznymi.

L. Dane osoby niepetnosprawnej ubiegajacej sie o wydanie decyzji ustalajacej poziom potrzeby wsparcia:
01T UL SR U T Py o S P e e L R P O e e P
Drugie IMie: i somssimmsiber bt s s s e v sy e SR e RS B e AR s AT e e T S B SR B T e T iR e S TR e e AT o

Vb T ] o s A O PP PPN
N T34 T= T o ] I O OSSP B PP P SR iiTeeaa SR
Seria i numer dokumentu t0ZSAMOSCI (2): ....co.uiiiie i s e b r e e e e s e e e a b e

(2) Wypatni¢ tylko w przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL.
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Prosze zaznaczyé, jak ocenia Pani/Pan swoje funkcjonowanie w czynnosciach zycia codziennego,
wynikajace z niepetnosprawnosci:

bardzo Zle ~ nie jestem w stanie samodzielnie funkcjonowaé¢, wymagam catkowitego wyrgczania w czynnosciach Zycia
codziennego przez inng osobe lub technologie wspomagajacq

Zle — jestem w stanie funkcjonowadé, ale wymagam wsparcia cze$ciowego w czynnosciach 2ycia codziennego przez inng
osobe lub technologie wspomagajaca

$rednio — moje funkcjonowanie w czynnosciach 2ycia codziennego jest utrudnione, wymagam pokierowania/poinstruowania
przez inne osoby, w jaki sposdb i kiedy dang czynnosé wykonaé lub sprawe zatatwic¢

dobrze — moje funkcjonowanie w czynnosciach zycia codziennego co do zasady nie wymaga wsparcia innych os6b
Czy w codziennym funkcjonowaniu korzysta Pani/Pan z technologii wspomagajacej?

tak
nie
jezeli tak, podaé z jakich:

Prosze wymienié¢ gtéwne dolegliwoéci, ktére utrudniajq Pani/Panu codzienne funkcjonowanie. Prosze
podac, jak czesto w Pani/Pana ocenie one wystepuja:

Prosze podaé, jak ocenia Pani/Pan zdolno$¢ wykonywania nastepujacych czynnosci w obszarze
sPoruszanie sie”:

VIL.1. Zmiana pozycji ciata w t6zku

O

brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam catkowitego wyreczania przez inng osobg lub technologie
wspomagajacy (jezeli tak, podac jakg)

zdolno$é ograniczona — przy wykonywaniu tej czynno$ci wymagam wsparcia czeéciowego przez inng osobg lub technologie
wspomagajgcq (jezeli tak, podacd jaka)

petna zdolno$é — czynnos$é wykonuje samodzuelnle
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Vil.2. Siadanie i utrzymanle stabilnej pozycji siedzacej

O

O

O
O

catkowity brak zdolnosci — czynnos$é niemozliwa do wykonania nawet przy catkowitym wyrgczaniu przez inng osobe lub
technologie wspomagajaca

brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam catkowitego wyreczenia przez inng osobg lub technologie
wspomagajacy (jezeli tak, podad jakg)

zdolno$¢ ograniczona — przy wykonywaniu tej czynno$ci wymagam wsparcia czg$ciowego przez inng osobg lub technologie
wspomagdajacg (feZeli tak, podac jaka)

zdolnose czescmwo ograniczona ~ przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
petna zdolno$¢ — czynno$¢ wykonuje samodzielnie

VIi.3. Stanie i utrzymanie stabilnej pozycji stojgcej

a

O

O
a

catkowity brak zdolnosci — czynnos¢ niemozliwa do wykonania nawet przy catkowitym wyreczaniu przez inng osobe lub
technologie wspomagajacg

brak zdolno$ci — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam catkowitego wyreczenia przez inng osobe lub technologie
wspomagajacg (jezeli tak, podaé jaka)

zdolnos¢ ograniczona — przy wykonywaniu tej czynno$ci wymagam wsparcia cze$ciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagaijacy (jezeli tak, podac jaka)

zdolnos¢ czesciowo ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
petna zdolnoéé — czynnos¢ wykonuje samodzielnie

VIl.4. Chodzenie po powierzchniach ptaskich w obrebie mieszkania lub domu oraz bezposrednim jego otoczeniu

O

O

[
O

catkowity brak zdolno$ci — czynno$¢ niemozliwa do wykonania nawet przy calkowitym wyreczaniu przez inng osobe lub
technologie wspomagajacg

brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam catkowitego wyrgczenia przez inng osobe lub technologie
wspomagajacqg (jezeli tak, podac jakg)

zdolnos¢ ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam wsparcia czgsciowego przez inng osobg lub technologie
wspomagajacy (jezeli tak, podac jakg)

zdolno$é czgsciowo ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
petna zdolno$¢ — czynnos$¢ wykonuje samodzielnie

VIL.5 Wchodzenie na schody i schodzenie z nich

O

O

catkowity brak zdolnosci — czynno$é niemozliwa do wykonania nawet przy catkowitym wyreczaniu przez inng osabe fub
technologie wspomagajgcg

brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam catkowitego wyreczenia przez inng osobe lub technologie
wspomagajacy (jezeli tak, podaé jakg)
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zdolnosé ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam wsparcia czgsciowego przez inng osobg lub technologie
wspomagajgcy (jezeli tak, podac jakg)

zdolnos¢ czesciowo ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
petna zdolnos¢ — czynnos¢ wykonuje samodzielnie

VII.6. Poruszanie sie poza domem oraz jego bezposrednim otoczeniem

O

O

O
O

catkowity brak zdolnosci — czynno$é niemozliwa do wykonania nawet przy catkowitym wyreczaniu przez inng osobg lub
technologie wspomagajaca

brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynno$ci wymagam catkowitego wyrgczenia przez inng osobg lub technologie
wspomagaijacy (jezeli tak, podac jaka)

zdolnosé ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam wsparcia czg¢$ciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagajgcq (jezeli tak, podac jakg)

zdolno$¢ czesciowo ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam poklerowan|a/pomstruowan|a przez inne osoby
petna zdolno$¢ — czynno$¢ wykonuje samodzielnie

VIL.7. Przemieszczanie sie srodkami transportu i umiejetno§é korzystania ze srodkéw transportu publicznego w miejscu
zamieszkania i poza nim

a

O

O
O

catkowity brak zdolnoéci — czynnosé niemozliwa do wykonania nawet przy catkowitym wyreczaniu przez inng osobe lub
technologie wspomagajaca

brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynno$ci wymagam calkowitego wyrgczenia przez inng osobg lub technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jaks)

zdolno$¢ ograniczona — przy wykonywaniu tej czynno$ci wymagam wsparcia czg$ciowego przez inng osobg lub technologie
wspomagajacyg (jezeli tak, podaé jakg)

zdolno$é cze$ciowo ograniczona — przy wykanywaniu tej czynnosci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
petna zdolnosé — czynnosé wykonuje samodzielnie

VIL.8. Podnoszenie, chwytanie i manipulowanie przedmiotami uzytkowymi

a

O

calkowity brak zdolnosci — czynnosé niemozliwa do wykonania nawet przy calkowitym wyreczaniu przez inng osobg lub
technologie wspomagajaca

brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynno$ci wymagam catkowitego wyreczenia przez inng osobe lub technologig
wspomagajacq (jezeli tak, podac jaka)

zdolno$é ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam wsparcia czesciowego przez inng osobg lub technologie
wspomagajacy (jezeli tak, podac jakg)

zdoinosé czesciowo ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne asoby
petna zdolnos¢ — czynnos¢ wykonuje samodzielnie
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VIIL Prosze podaé, jak ocenia Pani/Pan zdolnosé wykonywania nastgpujgcych czynnosci w obszarze
~Dbanie o siebie i wlasne zdrowie”:

VIil.1. Utrzymywanie higieny (mycle i osuszanie ciata, mycle zebéw, czesanie slg, golenie)

O brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam catkowitego wyreczania przez inne osoby lub przez technologie
wspomagajacy (jezeli tak, podac jakg)

O zdolnodé ograniczona - przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam wsparcia czesciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagajacy (jezeli tak, podac jaka)

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

O zdolnos¢ czesciowa ograniczona — przy wykonywaniu tych czynnosci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
O petna zdolno$¢ — czynnosci wykonuje samodzielnie

VIIl.2. Ubieranie si¢

O brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam calkowitego wyreczania przez inne osoby lub przez technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podad jaka)

O zdolno$é ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam wsparcia czesciowego przez inng oscbe lub technologie
wspomagajacg (jeZeli tak, podac jakg)

O zdolno$¢ czesciowo ograniczona — przy wykonywaniu tych czynnosci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
O petna zdolnos¢ — czynnosci wykonuje samodzielnie

VIIL.3. Zatatwianie potrzeb fizjologicznych i korzystanle z toalety

O brak zdolno$ci — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam catkowitego wyreczania przez inne osoby lub przez technologie
wspomagajacag (jezeli tak, podac jakg)

O zdolnoéé ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam wsparcia czgsciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagajacg (jezeli tak, podac jakg)

a zdolnoéé czesciowo ograniczona — przy wykonywaniu tych czynno$ci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
O petna zdolno$¢ - czynnosci wykonuje samadzieinie

VIil.4. Jedzenie i picie

O brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam catkowitego wyrgczania przez inne osoby lub przez technologie
wspomagaijacy (jezeli tak, podac jaka)

O zdolnos$é ograniczona — przy wykonywanlu tej czynnosci wymagam wsparcia czeséciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagaijacy (jeZeli tak, podac jakg)

O zdoino$é czesciowo ograniczona — przy wykonywaniu tych czynnosci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
O peina zdolno$¢ — czynnosci wykonuje samodzielnie
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VIIL5. Troska o wiasne zdrowie (3)

O

O
O

brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam catkowitega wyreczania przez inne osoby lub przez technologie
wspomagajacy (jezeli tak, podac jakg)

zdolno$¢ ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam wsparcia czgéciowego przez inng osobe lub technologig
wspomagajaca (jezeli tak, podac jaka)

zdolnosé czesciowo ograniczona —~ przy wykonywaniu tych czynnosci wymagam paokierowania/poinstruowania przez inne osoby
petna zdolno$¢ — czynnos$ci wykonuje samodzielnie

(3) np.: $wiadomosé potrzeb zdrowotnych wynikajgcych ze stanu zdrowia, stosowanie sig do zalecen lekarza w zakresie: przyjmowania lekow
z zastosowaniem prawidlowej dawki podawania feku, stosowania diety, przestrzeganie harmonogramu wizyt lekarskich i zleconych badan
diagnostycznych oraz zabiegéw rehabilitacyjnych, poszukiwanie pomocy w sytuacji zagrozenia zdrowia i 2ycia, unikanie czynnikéw szkodliwych oraz
zagrozen dla zdrowia i zycia

IX. Prosze podaé, jak ocenia Pani/Pan zdolno$é¢ wykonywania nastepujacych czynnosci w obszarze

~Aktywnoséé w gospodarstwie domowym”:

IX.1. Dokonywanie zakupéw

O

O
a

brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam catkowitego wyreczania przez inne osoby lub przez technologie
wspomagajacy (jezeli tak, podac jakg)

zdolno$¢ ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam wsparcia czesciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagajacq (jezeli tak, podac jaka)

zdolnosé cze$ciowo ograniczona — przy wykonywaniu tych czynno$ci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
petna zdoinos¢ — czynnosci wykonuje samodzielnie

IX.2. Przygotowywanie posiltkéw

O

a
O

brak zdolnosci ~ przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam catkowitego wyreczania przez inne osoby lub przez technologie
wspomagajgcy (jezeli tak, podaé jaka)
zdolno$¢ ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam wsparcia czesciowego przez inng osobg lub technologie
wspomagajgcy (jeZeli tak, podac jakg)

zdolnos¢ czgsciowo agraniczana — przy wykonywaniu tych czynnosci wymagam poklerowanla/pomstruowama przez inne osoby
petna zdolno$¢ — czynnosci wykonuje samodzielnie

1X.3. Wykonywanie prac domowych (4)

O

brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam catkowitego wyreczania przez inne osoby lub przez technologie
wspomagajgcay (jezeli tak, podaé jaka)
zdolno$é ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam wsparcia czesciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagajacy (jezeli tak, podac jakg)
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zdolnos$é czesciowo ograniczona — przy wykonywaniu tych czynnosci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
petna zdolno§é — czynnosci wykonuje samodzielnie

(4) np.: sprzatanie powierzchni mieszkalnej, pranie, prasowanie, czyszczenie i naprawianie garderoby oraz obuwia, usuwanie $mieci, korzystanie ze
sprzgtu gospodarsiwa domowego

. Prosze podaé, jak ocenia Pani/Pan zdolno$é wykonywania nastepujagcych czynnosci w obszarze
,Porozumiewanie sig”:

X.1. Porozumiewanie si¢ za pomocg jezyka méwionego (méwienie i rozumienie mowy)

O

O
O

brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam catkowitego wyreczania przez inne osoby lub przez technologie
wspomagajacy (jezeli tak, podac jaka)

zdolnos¢ ograniczona — przy wykonywaniu tej czynno$ci wymagam wsparcia czesciowego przez inng osobeg lub technalogie
wspomagajacy (jezsli tak, podad jaka)

zdolno$é czesciowa ograniczona — przy wykonywaniu tych czynnosci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
petna zdolno$é -~ czynnosci wykonuje samodzielnie

X.2. Porozumiewanie sig za pomoca jezyka pisanego (pisanie | czytanie)

a

oa

brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam catkowitego wyrgczania przez inne osoby lub przez technologie
wspomagajgca (jezsli tak, podaé jaka)

zdolno$é ograniczona — przy wykonywaniu tej czynno$ci wymagam wsparcia czesciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagajgca (jezeli tak, podaé jakg)

zdolnos$é czesciowo ograniczona — przy wykonywaniu tych czynnosci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
petna zdolno$¢é — czynnosci wykonuje samodzielnie

X.2.1. Porozumiewanie si¢ za pomocg jezyka migowego

0o tak

0 nie

X.2.2. Porozumiewanie sig¢ za pomocg metod komunikacji alternatywnej i wspomagajacej (AAC)

0 tak

0 nie

jezeli tak, poda¢ z jakich:

X.3. Prowadzenie rozmowy i przekazywanie informacji za pomocg jezyka mowionego, jezyka pisanego, jezyka migowego
lub metod komunikacji alternatywnej i wspomagajacej (5)

O

brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam catkowitego wyreczania przez inne osoby lub przez technologie
wspomagajacy (fezeli tak, podaé jakg)
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O zdolnosé ograniczona ~ przy wykonywaniu tej czynno$ci wymagam wsparcia czesciowego przez inng osobeg lub technologie
wspomagajacq (jezeli tak, podac jaka)

O zdolnos¢ czesciowo ograniczona — przy wykonywaniu tych czynnosci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osaby
O petna zdolno$¢ — czynnosci wykonuje samodzielnie

(8) np.: logiczne i zwigzle przekazywanie informacji innym osobom, w tym dotyczacych wiasnych potrzeb, dolegliwosci i emocii; rozpoczynanie,
kontynuowanie i koficzenie rozmowy w kontaktach z osobami znajomymi i obcymi, w tym rownieZz przy zalatwianiu spraw urzedowych, w trakcie
ktdrej, wymieniane sg informacije, poglady i my$li

Xl. Proszg podaé, jak ocenia Pani/Pan zdolnosé wykonywania nastepujacych czynnosci w obszarze
sFunkcjonowanie w spoteczenstwie”:

XI.1. Nawigzywanie i utrzymywanie kontaktéw (6)

O brak zdolnosci — przy wykonywaniu tych czynno$ci wymagam catkowitego wyreczania przez inne osoby lub przez technologie
wspomagajgca (jezeli tak, podac jakg)

O zdolnos$¢ ograniczona — przy wykonywaniu tych czynnosci wymagam wsparcia czesciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagaijgcq (jezeli tak, podac jakg)

O zdolnos¢ czgsciowo ograniczona — przy wykonywaniu tych czynnosci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
O peina zdoinosé

(6) np.: inicjowanie kontaktu z osobami znanymi i obcymi, zdoino$¢ rozumienia zachowar, wypowiedzi i oczekiwan innych os6b i umiejetnosé ich
zaspokajania, zawieranie przyjazni i jej utrzymanie, tworzenie bliskich kontaktéw uczuciowych, w tym zdolnosé do zatozenia rodziny i dbania o jej
dobro

XI.2. Zalatwianie spraw urzedowych (7)

O brak zdolnosci — przy wykonywaniu tych czynnosci wymagam catkowitego wyreczania przez inne osoby lub przez technologig
wspomagajacg (jezeli tak, podaé jaka)

O zdolno$é ograniczona — przy wykonywaniu tych czynnosci wymagam wsparcia czesciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagajacy (jezeli tak, podac jakg)

O zdolno$¢ czgsciowo ograniczona — przy wykonywamu tych czynnosci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
O petna zdolnoéé — czynnosci wykonuje samodzielnie

(7) np.. zalatwianie spraw wlasnych i oséb biiskich w réznych urzedach i instytucjach, w tym spraw zwigzanych ze stanem zdrowia, pisanie pism
urzgdowych, skiadanie wnioskdw za posrednictwem poczty lub intemetu

X1.3. Organizowanie i spedzanie wolnego czasu (8)

O brak zdolnosci — przy wykonywaniu tych czynnosci wymagam catkowitego wyreczania przez inne osoby Iub przez technologie
wspomagajacy (jezeli tak, podaé jaka)

O zdolnoéé ograniczona — przy wykonywaniu tych czynnoém wymagam wsparcia czesciowego pvzez inng osobe lub technologig
wspomagajacy (jezeli tak, podac jakg)

00 zdoinosé czesciowo ograniczona — przy wykonywaniu tych czynnosci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
[J petna zdolnos¢
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(8) np.: branie udzialu w wydarzeniach kulturalnych, religijnych i sportowych, posiadanie hobby, ogladanie programéw telewizyjnych, granie w rézne
gry, czytanie ksigzek, zwiedzania, uczestniczenie w turnusach rehabilitacyjnych

Xll. Prosz¢ podaé, jak ocenia Panl/Pan zdolno$é¢ wykonywania nastepujacych czynnosci w obszarze
»Funkcjonowanie poznawcze i psychiczne”:

Xll.1. Zdolnos$é do zapamietywania nowych informaciji i zdarzen oraz pamietanie informacji nabytych

O catkowity brak zdolno$ci
O zdolno$¢ ograniczona (prosze apisac na czym te ograniczenia polegaja)

O petna zdolnos¢

XIll.2. Zdolno$¢ do skupiania uwagi (9)

O catkowity brak zdolnosci
O zdolno$¢ ograniczona (prosze opisaé na czym te ograniczenia polegaja)

O petna zdolnosé

(9) np. na wykonywanej czynnosci, informacji przekazywanej przez inng oscbe, ogladanym filmie, czytanej ksigzce

XI1.3. Zdolno$¢ do myslenia i rozwiazywania probleméw (10)

O catkowity brak zdolnosci
O zdolno$é ograniczona (prosze apisac na czym te ograniczenia polegajg)

O peina zdolnosé

(10) np.: umiejetnos¢ liczenia, rozpoznawanie nominaléw banknotéw, rozumienie pojgcia czasu i liczby, znajomos$¢ wskazan zegara, planowanie
rozkladu dnia, wydatkdw, ustalanie priorytetow oraz strategii dziatania oraz monitorowanie ich wykonania

Xll.4. Opanowanie nowej umiejetnosci (11)

O catkowity brak zdolno$ci do opanowania nowej umiejetnosci lub zachowania
O zdolno$¢ ograniczona — nowa umiejetnosé lub zachowanie wymaga wsparcia czgsSciowego przez inng osobe lub technologig
wspomagajaca (jezeli tak, podac jakg)

O zdolno$¢ czesciowa ograniczona — nowa umiejetnosc¢ lub zachowanie wymaga pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
O peina zdolno$é — moge opanowac samodzielne wykonywanie nowej czynnasci lub zachowania

(11) np.: opanowanie nowej, nieposiadanej wczesniej umisjetnosci lub zachowania niezbednych w codziennym funkcjonowaniu, w tym umiejetnodci
samodzielnego wykaonania czynnosci lub przy wsparciu innej osoby, wdrozenie nowego zachowania do repertuaru codziennych zachowan

XIl.5. Kontrola emacji i zachowania (12)

O catkowity brak zdolnosci do kontrolowania emociji i zachowania
3 zdolnos$¢ ograniczona ~ kontrolowanie emocii lub zachowania wymaga wsparcia czgsciowego przez inng osobe lub technolagie
wspomagajaca (fezeli tak, podac jakg)

O zdolnos¢ czesciowo ograniczona — kontrolowanie emocii lub zachowania wymaga pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
O petna zdolnos¢ — pasiadam peina kontrole nad emocjami i zachowaniem

(12) brak kantroli nad emocjami: wybuchanie gniewem, krzykiem, gtosnym ptaczem w sposéb nieakceptowany spolecznie, wystepowanie zachowar\
agresywnych skierowanych na inne asoby, np. popycharie, szturchanie, bicie, lub skierowanych na siebie np. w formie samookaleczenia
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XIl. Prosze podaé, jak ocenia Pani/Pan zdolno$¢ odbioru bodzcéw za pomoca narzadu wzroku i stuchu
XIlL.1. Odbiér bodzcow wzrokowych (13)

O

O

O
0

catkowity brak zdolnosci — czynno$é niemozliwa do wykonania nawet przy catkowitym wyreczaniu przez inng osobe lub
technologie wspomagajaca

brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynnos$ci wymagam catkowitego wyreczania przez inne osoby lub przez technologig
wspomagajacy (fezeli tak, podac jaka)

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

zdolnos$¢ ograniczona — przy wykonywaniu tej czynno$ci wymagam wsparcia cze$ciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podad jakg)

zdolnos¢ czesciowo ograniczona — przy wykonywaniu tych czynnosci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
petna zdolnod¢ — brak zaburzen narzadu wzroku

(13) zdolnos¢ widzenia za pomoca narzadu wzroku

Xlil.2. Odbiér bodzcéw stuchowych (14)

O

O

O
O

catkowity brak zdolnosci — czynno$¢ niemozliwa do wykonania nawet przy catkowitym wyrgczaniu przez inng osobe lub
technologi¢ wspomagajaca

brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynno$ci wymagam catkowitego wyreczania przez inne osoby lub przez technologig
wspomagajaca (jezeli tak, podac jakg)

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

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

zdolno$é ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam wsparcia czeSciowego przez inng osobg lub technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jakg)

zdolnos¢ czesciowo ograniczona — przy wykonywaniu tych czynno$ci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
petna zdolno$¢ — brak zaburzen narzadu stuchu

(14) zdolnosé styszenia za pomocg narzadu stuchu

XIV. Prosze podaé inne informacje na temat swojego funkcjonowania, ktore Pani/Pan uwaza za Istotne:
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XV. Proszg okres§li¢, czy Pani/Pan ma trudnosci z dotarciem do siedziby wojewédzkiego zespotu do spraw
orzekania o niepetnosprawnosci.

O tak
0 nie

jezsli tak, proszg podac jakle:

XVL.. Oswiadczenie

Oswiadczam, 2e podane przeze mnie informacje w powy2szym kwestionariuszu samooceny sg prawdziwe.
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WOJEWODZKI ZESPOL DS. ORZEKANIA
O NIEPEENOSPRAWNOSCI
W KRAKOWIE

PELNOMOCNICTWO
Ja, (imie i nazwisko mocodawcy), zam. W ...
(miejscowosE), ....oviiieiiiin (adres miejsca zamieszkania/pobytu, ulica, nr domu, nr
lokalu, kod pocztowy, nazwa poczty), legitymujacy sie dowodem
osobistym..........oci s (PESEL), ..uvviieeiiiiiiiiieieiiaiene (seria, nr), wydanym

...................................................... (nazwa organu wydajgcego), zwany dalej
Mocodawca,

udzielam petnomocnictwa

.......................... (imie i nazwisko petnomocnika), zam. W ...l
(miejscowosE), .......oviiiiiniiinnn. (adres miejsca zamieszkania/pobytu, ulica, nr domu, nr
lokalu, kod pocztowy, nazwa poczty), legitymujacy si¢ dowodem osobistym
................................ (PESEL).........c..ceeceeveeeennn.(seria,  nr)  wydanym  przez

ceeee(nazwa  organu  wydajgcego), zwany dalej
Petnomocnikiem,

do reprezentowania mnie w postepowaniu o wydanie decyzji ustalajacej poziom potrzeby
wsparcia przy wszelkich czynnosciach procesowych wyniklych w jego toku, w szczegolnosci
do ztozenia w moim imieniu wniosku o wydanie decyzji ustalajacej poziom potrzeby
wsparcia, wypelnienia kwestionariusza samooceny trudnosci w zakresie wykonywania
czynnoéci zwigzanych z funkcjonowaniem, odbioru o$wiadczeri procesowych organu,
wykonywania zarzadzen organu prowadzacego postepowanie, sktadania wszelkich
wnioskow dotyczacych toku postepowania, Srodkéw odwotawczych od orzeczen wydanych
w toku niniejszego postepowania, udostepniania akt postepowania, dopuszczenia do udziatu
w czynnosciach prowadzonych z udziatem Mocodawcy, wniesienia odwotania od decyzji
ustalajgcej poziom potrzeby wsparcia, itp.

(podpis Mocodawcy)

a Petnomocnik niniejsze petnomocnictwo przyjmuje.

Siedziba Zespotu: Krakéw, ul. Olszaiska 5§ * tel. 12 39 21 420
Adres do korespondenciji: 31-156 Krakéw * ul. Basztowa 22, ePUAP: /ag9300lhke/skrytka
Zachecamy do kierowania korespondengji za posrednictwem platformy ePUAP,
wigcej informaciji na stronie internetowej http:// www.maiopolska.uw.gov.pl




KLAUZULA INFORMACYJNA
dla klientow Matopolskiego Urzedu Wojewddzkiego w Krakowie

Na podstawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia

27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(Dz.U. L 119 z 4.5.2016, s. 1; sprostowanie: Dz.U. L 127 z 23.5.2018, s. 2), zwanego dalej
Rozporzadzeniem uprzejmie informuje, ze:

1)

2)

3)

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Wojewoda Matopolski, z siedzibg przy

ul. Basztowej 22, 31-156 Krakow oraz Wojewodzki Zespot do Spraw Orzekania

o Niepetnosprawnosci, z siedzibg przy ul. Olszanskiej 5, 31-513 Krakow, adres do

korespondencji ul. Basztowa 22, 31-156 Krakéw; przedstawiciel administratora wojewodzkiego

zespolu: Renata Grochal — przewodniczacy Wojewddzkiego Zespotu ds. Orzekania

o Niepetnosprawnosci w Krakowie;

z Inspektorem ochrony danych w Matopolskim Urzedzie Wojewddzkim w Krakowie mozna sie

skontaktowaé za posrednictwem platformy ePUAP (adres skrytki): /ag9300Ihke/skrytka, poczty

elektronicznej na adres: iod@malopolska.uw.gov.pi lub listownie na podany w punkcie 1 adres,
umieszczajgc dopisek ,Do Inspektora ochrony danych™;

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sa w celu:

a) zatatwienia sprawy zwiazanej ze skierowang do Wojewody Malopolskiego
i Wojewodzkiego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci korespondencjg;

b) realizacji obowigzkéow wynikajgcych z ustawy o rehabilitacji zawodowej i spolecznej
oraz zatrudnianiu osob niepeinosprawnych, w zakresie ustalania poziomu potrzeby
wsparcia osoby niepetnosprawne;j,

c) realizacji Pani/Pana praw wynikajgcych z art. 15 — 22 Rozporzgdzenia;

na podstawie:

a) art. 6 ust. 1 lit. c Rozporzadzenia,

b) ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. 2019 r. poz. 1781),

c) ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego
(Dz. U. 22023 r. poz. 775),

d) ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach
(Dz. U. z 2020 r. poz. 164 z pdzn. zm.);

e) art. 4b, art. 4c oraz art. 6b® ust. 1 ustawy z 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j i
spofecznej oraz zatrudnianiu asob niepelnosprawnych (Dz. U. z 2023 r. poz. 100 z pézn.
zm.);

odbiorcg Pani/Pana danych osobowych moga byc:

a) organy publiczne i urzedy panstwowe lub inne podmioty upowaznione na podstawie
przepisow prawa lub wykonujgce zadania realizowane w interesie publicznym lub
w ramach sprawowania wtadzy publicznej,

b) strony postgpowania, ich petnomocnicy, przedstawiciele stron (jesli w danej sprawie
wystepujg), uprawnieni na podstawie przepiséw prawa do dostgpu do akt sprawy
zawierajgcych dane osobowe, ktdrym rozstrzygniecie sprawy Wojewoda Matopolski lub
Wojewddzki Zespdt do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci zobowigzany jest
doreczyc¢,

c) podmioty przetwarzajgce dane osobowe, w przypadku, gdy Wojewoda Matopoiski lub
Wojewodzki Zespét do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci powierzyt takiemu
podmiotowi przetwarzanie danych osobowych na podstawie umowy (w tym przypadku:
Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej, ul. Nowogrodzka 1/3/5 00-513
Warszawa),

d) wszystkie osoby, ktére w zwigzku z przetwarzaniem danych bedg mogly sig z nimi
zapozna¢, jesli Wojewoda Matopolski lub Wojewddzki Zespot do Spraw Orzekania
o Niepetnosprawnosci ma obowigzek upubliczniania danych;

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizaciji

miedzynarodowej;

okres przechowywania przez Wojewode Matopolskiego i Wojewodzki Zespét do Spraw

Orzekania o Niepetnosprawnosci Pani/Pana danych osobowych uzalezniony jest od nadanej

w sprawie kategorii archiwalnej, zgodnej z jednolitym rzeczowym wykazem akt i wynosi 10 lat.

Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ jednak przechowywane diuzej ze wzgledu na to, ze



materiaty bedace we wiadaniu administracji publicznej moga by¢ usunigte tylko na podstawie

zgody archiwum panfstwowego;

7) ma Pani/Pan prawo do:

a) dostepu do swoich danych osobowych,

b) agraniczenia przetwarzania swoich danych osobowych, przy czym przepisy odrebne moga
wytaczy¢ mozliwosé skarzystania z tego prawa,

c) zadania sprostowania (poprawienia) swoich danych osobowych,

d) usunigcia swoich danych osobowych w przypadku, gdy przetwarzanie tych danych nie
nastepuje w celu wywigzania sig z obowigzku wynikajgcego z przepisu prawa lub w ramach
sprawowania przez Wojewode Matopolskiego i Wojewddzki Zespédt do Spraw Orzekania
o Niepetnosprawnosci wtadzy publicznej;

8) podanie Wojewodzie Matopolskiemu lub Wojewodzkiemu Zespotowi do Spraw Orzekania
o Niepemosprawnosci danych osobowych umozliwiajgcych Pani/Pana identyfikacie jest
obowigzkiem wynikajgcych z przepisu prawa; jesli Wojewoda Matopolski lub Wojewddzki
Zespdt do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci tych danych nie bedzie posiadal, Pani/Pana
sprawa nie bedzie mogta zostaé rozpatrzona;

9) dotyczace Pani/Pana decyzje nie sg oparte na zautomatyzowanym przetwarzaniu danych,
w tym ich profilowaniu;

10)w przypadku uznania, ze przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych w Matopolskim
Urzedzie Wojewddzkim w Krakowie narusza przepisy o ochronie tych danych ma Pani/Pan
prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.



