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………....…................................. 
(miejscowość i data) 

 
Miejski Zespół do Spraw 

Orzekania o Niepełnosprawności 
w Gdańsku 

miejsce na adnotacje urzędowe: 

 
 
 
 

Wniosek w sprawie wydania orzeczenia o niepełnosprawności 
(dla osoby do 16 roku życia) 

 
 
Wniosek składam* (wybrać jedną z opcji): 

 po raz pierwszy 

 w związku z upływem ważności poprzedniego orzeczenia, z dnia __ __.__ __.__ __ __ __ 

 mimo ważności orzeczenia z dnia __ __.__ __.__ __ __ __ w związku ze zmianą w stanie zdrowia 

 w innym celu (wskazać jakim)………………………………………………………………………… 

 

 

Dane osoby, której wniosek dotyczy (dziecka)*: 

 

imię/ imiona: |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 
 

nazwisko/-a: |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 
 

data urodzenia: |___|___|___|___|___|___|___|___| 
 

miejsce (miejscowość) urodzenia: …………………………….……………………………………….... 
 

PESEL |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| obywatelstwo ……………………………... 

 

dokument tożsamości (seria, numer)*: 

dowód osobisty: seria |_________| nr |___|___|___|___|___|___|___| lub 

paszport seria |_________| nr |___|___|___|___|___|___|___| lub 

legitymacja szkolna: …………………….……. lub numer aktu urodzenia: ……..…………….………… 

 

adres zamieszkania na pobyt stały: 

kod |__|__|-|__|__|__| miejscowość ……….……………………..………………………………………. 

ul. ……………………………………..………….. nr domu ………………… nr mieszk. ……………….. 

 

adres pobytu (dotyczy pobytu powyżej 2 miesięcy, w miejscu innym niż miejsce pobytu stałego): 

kod |__|__|-|__|__|__| miejscowość ……….……………………..………………………………………. 

ul. ……………………………………..………….. nr domu ………………… nr mieszk. ……………….. 

 

 

nr sprawy: MZON.4010. ………….……… 202….. 

wniosek kompletny: ………………………..… 

braki: …………………………………………. 

sprawdzono z dowodem tożsamości:  
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Dane przedstawiciela ustawowego dziecka - rodzica lub ustanowionego decyzją sądu 

opiekuna prawnego (do wniosku należy dołączyć postanowienie sądu)* 

imię/ imiona: |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

nazwisko/-a: |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

data urodzenia: |___|___|___|___|___|___|___|___| 

miejsce (miejscowość) urodzenia: …………………………….……………………………………….... 

PESEL |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| obywatelstwo ……………………………... 

dokument tożsamości: seria |_________| nr |___|___|___|___|___|___|___| 

adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego na pobyt stały: 

kod |__|__|-|__|__|__| miejscowość ……….……………………..………………………………………. 

ul. ……………………………………..………….. nr domu ………………… nr mieszk. ……………….. 

 

nr telefonu*: |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Adres do korespondencji*: 

kod |__|__|-|__|__|__| miejscowość ……….……………………..………………………………………. 

ul. ……………………………………..………….. nr domu ………………… nr mieszk. ……………….. 

 

Wniosek składam dla celów*: 

1.  uzyskania zasiłku pielęgnacyjnego 

2.  uzyskania przez opiekuna świadczenia pielęgnacyjnego 

3.  zamieszkiwania w oddzielnym pokoju w związku z ubieganiem się o dodatek mieszkaniowy 

4.  uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze 

5.  uzyskania karty parkingowej 

6.  zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze 

7.  ulg i uprawnień (wymienić jakich) …………………………………………….……………………... 
 

………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
sytuacja społeczna dziecka*: 

Dziecko nie uczęszcza/ uczęszcza* do placówki* (podkreślić/ wpisać właściwą): 
 

a. żłobka* 
 

b. przedszkola*: ogólnodostępnego/ integracyjnego/ specjalnego* 
 

c. szkoły*: ogólnodostępnej/ ogólnodostępnej z internatem/ integracyjnej/  
i. specjalnej/ specjalnej z internatem/* 

 

d. oddziału*: integracyjnego/ specjalnego* 
 

e. ośrodka szkolno – wychowawczego* 
 

f. innej* - jakiej?.……………………..…….………………………….…………………………………… 

 

korzystanie ze sprzętu rehabilitacyjnego*:  nie/  tak, jeśli tak, wymienić z jakiego*: ………... 

…………............................................................................................................................................... 
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Oświadczenia: 

1. Oświadczam, że w imieniu dziecka nie składano/ składano* uprzednio wniosku o ustalenie 

niepełnosprawności, jeżeli tak, to gdzie i kiedy: ………………………………………………………… 
........................................................................................................................................................ 

2. Oświadczam, że dziecko nie posiada/ posiada orzeczenie* o niepełnosprawności wydane 

w dniu: __ __.__ __.__ __ __ __ ważne do dnia: __ __.__ __.__ __ __ __ przez Powiatowy/ 
Miejski/ Wojewódzki* Zespół ds. Orzekania o Niepełnosprawności w :……………………………… 

3. Oświadczam, że dziecko może/ nie może przybyć* na posiedzenie składu orzekającego 

(jeśli nie, należy dołączyć zaświadczenie lekarskie potwierdzające niemożność przybycia  
z powodu trwałej, nierokującej poprawy niezdolności do odbycia podróży celem udziału  
w posiedzeniu komisji orzekającej o niepełnosprawności). 

4. Jestem świadomy/-a, że jeżeli przedłożona wraz z wnioskiem dokumentacja uznana zostanie za 
niewystarczającą do wydania orzeczenia o niepełnosprawności, przewodniczący Zespołu 
zawiadomi na piśmie przedstawiciela ustawowego dziecka o konieczności uzupełnienia jej  
w wyznaczonym terminie oraz, że nieuzupełnienie dokumentacji spowoduje pozostawienie 
wniosku bez rozpoznania. 

5. Zobowiązuję się powiadomić Zespół o każdej zmianie adresu do momentu zakończenia 
postępowania (zgodnie z art. 41 Kodeksu postępowania administracyjnego). 

6. Jestem świadomy/-a, że niestawienie się dziecka z przedstawicielem ustawowym na 
wyznaczonym posiedzeniu składu orzekającego powoduje pozostawienie sprawy bez 
rozpoznania chyba, że niestawienie się zostało usprawiedliwione w ciągu 14 dni od 
wyznaczonego terminu posiedzenia - § 7 ust. 6 Rozporządzenia Ministra Gospodarki, Pracy  
i Polityki Społecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania o niepełnosprawności i stopniu 
niepełnosprawności. 

7. Świadomy/-a odpowiedzialności karnej, wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego,  
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oświadczam, że dane zawarte w powyższym 
wniosku są zgodne ze stanem faktycznym. 

 

Do wniosku dołącza się: 
1) zaświadczenie lekarskie na obowiązującym druku, wydane przez lekarza leczącego, specjalistę 

lub lekarza rodzinnego nie wcześniej niż 30 dni przed złożeniem wniosku – oryginał; 
2) oryginał + kserokopia (do potwierdzenia za zgodność) lub odpis oryginału albo uwierzy-

telnione za zgodność z oryginałem kserokopie dokumentacji medycznej (zgodnie z art. 6 
ust. 2 w/w Rozporządzenia z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania o niepełnosprawności  
i stopniu niepełnosprawności) np. kart informacyjnych z leczenia szpitalnego, sanatoryjnego, kon-
sultacji specjalistycznych, wyników badań mających istotny wpływ na ustalenie niepełnospraw-
ności, np. opisy Rtg, EKG, EEG, TK, MR, badań laboratoryjnych, opinie pedagoga, psychologa, 
logopedy, orzeczenia Poradni Pedagogiczno-Psychologicznej (zgodnie z wytłuszczeniem); 

3) poprzednie orzeczenie Powiatowego/ Miejskiego Zespołu ds. Orzekania o Niepełnosprawności 
lub ostateczne Wojewódzkiego Zespołu (Sądu) w przypadku odwołania się od orzeczenia Powia-
towego/ Miejskiego Zespołu - kserokopia; 

4) oświadczenie o miejscu pobytu stałego osoby orzekanej oraz jej opiekuna prawnego – 
oryginał, 

5) oświadczenie o sprawowaniu władzy rodzicielskiej/ opieki/ kurateli – oryginał (w przypadku 
sprawowania opieki/ kurateli – do oświadczenia należy dołączyć kopię odpowiedniego aktu praw-
nego). 

 

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 RODO informujemy że: 
1. Administratorem danych osobowych podanych we wnioskach jest Miejski Zespół do Spraw 

Orzekania o Niepełnosprawności z siedzibą w Gdańsku (80-852) ul. Dyrekcyjna 5, adres do 
korespondencji: 80-852 Gdańsk ul. Dyrekcyjna 5 z dopiskiem IODO; 

2. dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych: mzon@gdansk.gda.pl; 

mailto:mzon@gdansk.gda.pl
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3. przetwarzanie danych osobowych podanych we wnioskach jest prowadzone w celu 
rozpatrywania złożonych wniosków. Podstawa prawna: ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r.  
o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych; 

4. odbiorcami przetwarzanych danych osobowych w rozumieniu art. 4 pkt 9 RODO są podmioty 
zajmujące się obsługą informatyczną, archiwizujące dokumenty; 

5. dane osobowe podane we wnioskach będą przechowywane przez okres 50 lat zgodnie z ustawą 
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób 
niepełnosprawnych; 

6. osoby, których dane osobowe są podane we wnioskach mają prawo dostępu do treści swoich 
danych osobowych oraz ich sprostowania. Prawo do usunięcia danych, ograniczenia ich 
przetwarzania oraz wniesienia sprzeciwu wobec dalszego przetwarzania przysługuje  
w przypadku danych przetwarzanych bezpodstawnie; 

7. osoby których dane osobowe są podane we wnioskach mają prawo wniesienia skargi do 
polskiego organu nadzorczego lub organu nadzorczego innego państwa członkowskiego Unii 
Europejskiej, właściwego ze względu na miejsce zwykłego pobytu; 

8. podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym zgodnie z ustawą z dnia 27 sierpnia 1997 
r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych; 

9. dane osobowe podane we wnioskach nie będą podlegały profilowaniu w rozumieniu art. 22 
RODO. 
 

*właściwe zaznaczyć krzyżykiem/ podkreślić 

 
 
 
 

………..………......................................................... 
data i czytelny podpis przedstawiciela ustawowego dziecka 

 
UWAGA: 
1. Wniosek wraz wymaganymi załącznikami można przesłać za pośrednictwem operatora 

pocztowego/ kuriera na adres: Miejski Zespół ds. Orzekania o Niepełnoprawności w Gdańsku 
(MZON), ul. Dyrekcyjna 5, 80-852 Gdańsk lub złożyć w Punkcie Obsługi Klienta MZON. 
 

2. Dni i godziny otwarcia Punktu Obsługi Klienta MZON, informacje o procedurze oraz wzory 
aktualnych formularzy wniosku i załączników dostępne są na stronie: 

https://mzongdansk.naszbip.pl/ 
 

3. Osoba, która ma ważne orzeczenie o niepełnosprawności/ stopniu niepełnosprawności wydane 
na czas określony, może złożyć kolejny wniosek o orzeczenie nie wcześniej niż w 30 dniu przed 
upływem ważności dotychczasowego orzeczenia (np. najwcześniej 2 października dla 
orzeczenia, którego ważność upływa 31 października, czy 1 września dla orzeczenia, którego 
ważność upływa 30 września) - podstawa prawna: § 15 ust. 1. Rozporządzenia Ministra 
Gospodarki, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania  
o niepełnosprawności i stopniu niepełnosprawności. 

 

https://mzongdansk.naszbip.pl/

