(miejscowosc) (data)

Do Powiatowego Zespotu
do Spraw Orzekania
o Niepetnosprawnosci

w Swieciu

Miejsce na adnotacje urzedowe

Wniosek o wydanie orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci (powyzej 16 roku zycia)na podstawie § 2 pkt 2

rozporzgdzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania o
niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci (Dz. U. Nr 139, poz. 1328, ze zm.)

Whniosek skiadam:

[] Po raz pierwszy

[ ] W zwigzku z wygasnieciem terminu waznoéci poprzedniego orzeczenia
(na podstawie § 15 ust. 1 rozporzgdzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003 r.
W sprawie orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci)

[ ] W zwigzku ze zmiang stanu zdrowia
(na podstawie § 15 ust. 2 rozporzgdzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003 r.
w sprawie orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci)

Dane osoby zainteresowanej:

| VL= I g = VA 1] 2o T
Data urodzenia ......ccocvvvvviiiiiiiiiiiiiiieinans MIEJSCEe Ur0dZEenia .. .vvvviiiiiiiiiii i e e
Numer PESEL DDDDDDDDDDD obywatelstwo ..o
Rodzaj dokumentu t0ZSamoOSCi......uvvuvuiririiiiiiiiiiiieneienanns SEMA I NUMEN . .ot e e
Adres ZAMIESZKANIA . 1ttt e s
Adres pobytu powyzej 2 miesiecy (jesli inny niz adres zamieszkania) ............ccocvuviieieieiinennns,
Adres do korespondencji (jesli inny niz adres Zami€SZKamnia)........uveuvsiiessiesassiessiessiessesnneennennes

vumer tetefon | [ I I I I I I I

Dane przedstawiciela ustawowego: (wypetnié w przypadku gdy wnioskodawca
jest ubezwtasnowolniony lub niepetnoletni)

Imie i nazwisko przedstawiciela UStaWOWEGO .....civiiiiiiiiiiii e e e e
Data urodzenia .......cooovvviiiiiiiee MIEJSCE UrOdZENIA «.vvveeiiieii e e
Numer PESEL I:I I:”:I I:”:I obywatelstwo ...
Rodzaj dokumentu tozsamosCi........vvvevenvnininnnns Y= o = N 10 [ 1] PP
Je [ =T 4= [ g1 1174 6= a1 = PP
Adres do korespondencji (jesli inny niz adres Zami€SZKania) ... ..u.uueeeessessesierisiieiiernernereaneaennees

vumertetefor [ [ I JL I I I I I

* whasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem




Whniosek sktadam dla celdow:

[ ] odpowiedniego zatrudnienia [] uzyskania zasitku pielegnacyjnego
[] szkolenia [l uzyskania przez opiekuna $wiadczenia
[] uczestnictwa w warsztatach terapii pielegnacyjnego
zajeciowej [ ] zamieszkiwanie w oddzielnym pokoju
[] koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty []uzyskania przez opiekuna urlopu
ortopedyczne i Srodki pomocnicze wychowawczego w dodatkowym
[] korzystania z systemu $rodowiskowego wymiarze
wsparcia w samodzielnej egzystencji [ ] korzystania z karty parkingowej
[] korzystania z ustug socjalnych, [] korzystania z ulg i uprawnien
opiekunczych, terapeutycznych na podstawie odrebnych przepiséw

i rehabilitacyjnych

[ uzyskania zasitku statego L] inne (Wymieni€): uvvivuneeiiieiieiieeeeieeenn,

Stan cywilny:* [wolny/a, []zonaty/mezatka, [ ] wdowiec/wdowa, [] inne .................
Sytuacja rodzinna:* []samotny, [lposiada rodzine/osoby bliski€:........cc.eevvvrrervrnrernnnn.

W arUN K MBS ZK AN OWE . ittt r e eeeeeeeeeteeetessssssssssssssssssssssssssssssssssnnnsnnnnnnnes

Zrodta  dochodu:* [ wynagrodzenie, [] na utrzymaniu rodziny, [] pomoc spoteczna,
[] zasitek dla bezrobotnych, [] emerytura/renta, [l brak, []inne: ...c.ccoovvvvviivnriirnrerinns

Zdolnos$¢ do samodzielnego funkcjonowania:*

samodzielnie Z pomocyg pod opiekg

Wykonywanie czynnosci

[] L] []
samoobstugowych
Poruszanie sie [] L] L]
Prowadzenie gospodarstwa

[] L] []
domowego

Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego:* [] nie [ tak, jedli tak, wymienic¢:..............

Sytuacja zawodowa:
Vo WYKSZEa NI i
v' aktywnos$¢ zawodowa:*
[] aktywny zawodowo, [ ] bezrobotny, [ ] uczer/student, [ ] emeryt/rencista

staz pracy:

* wiasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem



Oswiadczenia:

1. [] Nie pobieram/ [ ] Pobieram* nastepujace Swiadczenia  z ubezpieczenia

spotecznego: [ ]  emerytura,[] renta rodzinna,[ ] $wiadczenie rehabilitacyjne,

[] renta z tytutu niezdolnosci do pracy [ ] iNN€ (JAKIE?)......cecuueiiuiiiiiiiiiiieiieeeieeaiieans

2. [ Nie skfadatem/am/ [] Skfadatem/am* uprzednio wniosek w sprawie wydania
orzeczenia przez zespét do spraw orzekania o niepetnosprawnosci W dnil......c.oveevnvnenens r.
[] Nie posiadam/[] Posiadam* Orzeczenie 0........ccccvvieiiiiiiiinrineeennnnnnnes stopniu

niepetnosprawnosci, wydane w dniu.................... r.,waznedodnia..........oovvviniinnnnnnn, r.

3. [ Moge/ [ Nie moge* samodzielnie przybyé¢ na posiedzenie skfadu
orzekajacego (jesli nie, nalezy zataczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace
niemoznos¢ wziecia udziatu w posiedzeniu z powodu obtoznej i diugotrwatej
choroby).

4. Jestem $wiadomy/a, ze jezeli przedtozona wraz z wnioskiem dokumentacja jest
niewystarczajgca do wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, przewodniczacy
powiatowego/miejskiego zespotu zawiadamia na piSmie osobe zainteresowang
o koniecznosci jej uzupetnienia oraz wyznacza termin ztozenia brakujacej dokumentacji
Z pouczeniem, ze nieuzupetnienie jej w okreslonym terminie spowoduje pozostawienie
wniosku bez rozpoznania.

5. Zobowigzuje sie powiadomi¢ Zesp6t o kazdej zmianie adresu do momentu zakonczenia
postepowania w sprawie (art. 41 Kodeksu postepowania administracyjnego).

6. Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
wynikajacej z art. 233.8§ 1 Kodeksu karnego os$wiadczam, ze dane zawarte
w powyzszym whniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.

7. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z klauzulg informacyjng i znam przystugujagce mi
prawa.

Zataczniki:
1. Dokumentacja medyczna
2. Zaswiadczenie lekarskie zawierajgce opis stanu zdrowia, rozpoznanie choroby

zasadniczej i choréb wspdtistniejacych, potwierdzone aktualnymi wynikami badan
diagnostycznych, wydane nie wczesniej, niz na 30 dni przed dniem ztoZzenia wniosku
przez lekarza, pod ktérego opieka znajduje sie osoba zainteresowana

Kopie posiadanych orzeczen

Inne dokumenty mogace mieé¢ wptyw na ustalenie niepetnosprawnosci (wymienic):

(imie i nazwisko)

! podpis osoby zainteresowanej lub, jezeli nie posiada ona zdolnosci do czynnosci prawnych, jej przedstawiciela ustawowego;
w przypadku skfadania wniosku przez osrodek pomocy spofecznej na podstawie art. 6b ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepeinosprawnych nalezy przedstawi¢ dowod wyrazenia zgody przez
osobe zainteresowang lub jej przedstawiciela ustawowego

* wtasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem






Miejscowosé Data

Imig i nazwisko

PESEL

Oswiadczenie

o miejscu pobytu statego

Pouczony/a o treéci art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 wrzesénia 2010 r. o ewidencji ludnoécil,

zgodnie z ktorym pobytem statym jest zamieszkanie W okreslonej miejscowosci pod
oznaczonym adresem z zamiarem statego przebywania o$wiadczam, ze?:

[ moim miejscem pobytu statego

L] miejscem pobytu statego dziecka

[J miejscem pobytu statego osoby w imieniu ktorej sktadam wniosek

jest:

adres miejsca pobytu statego

Oswiadczam, ze uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 ustawy

z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny? , kto, sktadajac zeznanie majace stuzyé za dowod
W postepowaniu sgdowym lub w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy,
zeznaje nieprawdg lub zataja prawdg, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3”

potwierdzam, ze powyzsze dane sa prawdziwe na dzien sktadania o§wiadczenia.

podpis o$wiadczajacego

1 Dz. U. 2 2022r., poz. 1191 tekst jednolity ze zmianami.
2 Zakreslié¢ wlasciwe pole.
3 Dz. U. z 2022r. tekst jednolity ze zmianami.






Uwaga! Niniejsze zaswiadczenie jest wazne 30 dni od daty jego wystawienia.

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej lub
praktyki lekarskiej

Miejscowosé Data

Z.aswiadczenie o stanie zdrowia

wydane dla potrzeb
Zespohlu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci

Imig Nazwisko

Data urodzenia Miejsce urodzenia

Ulica Nr budynku i lokalu

Kod pocztowy Miejscowosé

PESEL Seria i nr dowodu
osobistego

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego,
stadium zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania,
pobyt w szpitalu, sanatorium

3. Uszkodzenie innych narzadéw i ukladow, choroby wspélistniejace

Stronalz2
Nalezy dokladnie wypelni¢ wszystkie punkty




Uwaga! Niniejsze zaswiadczenie jest wazne 30 dni od daty jego wystawienia.
4. Ocena wynikow leczenia, rokowania (trwalo$¢ uszkodzen, mozliwos¢ poprawy), dalsze leczenie
i rehabilitacja

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym
zakresie

6. Wykaz wykonanych badan dodatkowych (w zalaczeniu)

7. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, zalaczonych do zaswiadczenia

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?
(] Tak / I Niet

Od kiedy pacjent posiada dokumentacj¢ medyczna?

Rok

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie?

Rok

Wyzej wymieniona osoba wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznos$¢ samodzielnej
egzystencji.
[J Tak / (I Nie?

Wyzej wymieniona osoba jest trwale niezdolny do odbycia podrozy celem udzialu w posiedzeniu do
spraw orzekania o stopniu niepelnosprawnosci.
[J Tak / I Nie®

U wyzej wymienionej osoby [1 nastapito / (] nie nastapilo* istotne pogorszenie stanu zdrowia w
okresie od ostatniego badania do celow orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci.’

Pieczatka i podpis lekarza

1 Zakresli¢ whasciwe
2 Zakresli¢ whasciwe
3 Zakresli¢ whasciwe
4 Zakresli¢ whasciwe
® Wypelnia sie, gdy pacjent ponownie ubiega si¢ o orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci
Strona 2z 2
Nalezy dokladnie wypelni¢ wszystkie punkty



Niezbedne dokumenty

1. WNIOSEK- wypetnia osoba zainteresowana, nalezy doktadnie wypetni¢ wszystkie punkty na
wszystkich trzech stronach, na koncu ztozy¢ czytelny, wtasnoreczny podpis. (nieuzupetniony
wniosek nie zostanie przyjety)

2. ZASWIADCZENIE- wypetnia lekarz, wazne jest 30 dni od daty wystawienia. Nalezy pamieta¢ o
pieczatce nagtdéwkowej zaktadu opieki zdrowotnej oraz pieczatce i podpisie lekarza.
(zaswiadczenie, ktdére utracito swoja waznos$¢ lub nie posiada niezbednych pieczatek nie
zostanie przyjete)

3. DOKUMENTACJA MEDYCZNA- historia choroby, wypisy ze szpitala, wyniki badan itp.
Whnioskodawca moze dostarczy¢ kopie dokumentacji. Wszystkie strony kopii muszg by¢
wiasciwie potwierdzone za zgodnos$¢ z oryginatem (pieczatka nagtéwkowa szpitala badz
przychodni, imienna pieczatka i parafa osoby potwierdzajacej lub w przypadku braku
imiennej pieczatki czytelny podpis osoby potwierdzajgcej oraz data). Dokumentacje
medyczng mogg potwierdzi¢ tylko pracownicy szpitala/przychodni, z ktérej pochodzi lub
notariusz.

NIEPOTWIERDZONA LUB POTWIERDZONA NIEZGODNIE Z WYZEJ WSKAZANYM
ZAPISEM DOKUMENTACIA NIE ZOSTANIE PRZYJETA

4. W przypadku, kiedy wniosek jest sktadny w celu weryfikacji orzeczenia w zwigzku z
uzyskaniem prawa do karty parkingowej — oswiadczenie

Tak skompletowang dokumentacje nalezy ztozy¢ w Powiatowym Zespole ds. Orzekania o
Niepetnosprawnosci. (w__przypadku braku, ktéregos 2z wymienionych punktéw

dokumentacja nie zostanie przyjeta)

Whiosek nalezy ztozyé nie wczesniej niz 30 dni przed uptywem waznosci poprzedniego

orzeczenia. Jezeli wniosek jest sktadny w zwigzku ze zmiang stanu zdrowia moze zostac

ztozony w kazdym czasie.




