NE WNIOSKU v,

Whiosek w sprawie wydania orzeczenia
o stopniu niepelnosprawnosci

MICJSCOWOSE  evveiieniieiieiieieeie e

Data urodzenia | | | mMiejSCe Urodzenia ........ccceeeveeevuveeecneeenneeennne

NrPESEL || [ || [ | [l
Dokument stwierdzajacy tozsamosé: seria | | | | nor | || ||| |

Adres zameldowania na pobyt staly:

Adres MIEJSCA PODYLU .....ooooiiiiiiiiiii et ettt e et e sttt e st e st eeeaaeas

Adres KOreSPONAENCYJILY ........ccc.oiiiiiiiiiieiiiieeiiee et e et e steeesieeesteeeseteeessaeesareesnseeesnsaeesnseeessseeennsens

Nrtelefonu ...,

Do Powiatowego Zespolu ds. Orzekania
o Niepelmosprawnosci
w Wolowie

Zwracam si¢ z prosba o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci dla celow
(wlasciwe podkreslic):

- odpowiedniego zatrudnienia;

- szkolenia;

- uczestnictwa w warsztatach terapii zaj¢ciowej;

- konieczno$¢ zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne 1 Srodki pomocnicze;

- korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji;

- korzystania z ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepiséw (z jakich?)

zasilek staty

- uzyskania zasitku pielegnacyjnego;
- korzystanie z karty parkingowe;j

1NNE (POAAJ JAKIC) 1.vvveeeiiiieeiie e ettt e eneeas



Uzasadnienie wniosku:

1. Sytuacja spoteczna:  stan Cywilny......cccceceevereenensieneennennn. stan rodzinny .........cccecceeveeennen. ;
2. Zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania:

a) wykonywanie czynnos$ci samoobstugowych samodzielnie* Z pomoca

b) prowadzenie gospodarstwa domowego samodzielnie* Z pomoca

c) poruszanie si¢ w srodowisku samodzielnie* Z pomoca

3. Korzystanie ze sprz¢tu rehabilitacyjnego, ortopedycznego (jakiego?)

4. Sytuacja zawodowa: wyksztalcenie ..........cccoeevvevieniiiiiiennn. zawOd WYUCZOoNnYy .........cccceeevennen.
AKLUAINE MICTSCE PIACY ...uvieeiiieeiiieeiieeeiieeeieeeeieeestteeersaeeeseteeessaeessaeessseessseeessseeesssaeesssessssseenssees

ZAJMOWANE STANOWISKO.....eetiiiiiieiiieiteeie ettt ettt ettt et e et et e et e e bt e enbeeaseesnseenne
Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze pobieram / nie pobieram * §wiadczenie z ubezpieczenia spotecznego:
JAKIE? oo 0d Kiedy?.....oieieiiee
2. Oswiadczam, ze aktualnie toczy si¢ / nie toczy si¢* w mojej sprawie postgpowanie przed

innym organem orzeczniczym (podac jakim?)™ .........cccoviriiiiiiiiie e

.................................................................................. WAZNE dO c.eveeiiiiiieceee e

4. o$wiadczam, ze na posiedzenie sktadu orzekajacego:

- moge przyby¢ samodzielnie,

- przybedg z opiekunem,

- nie mogeg przyby¢ (w tym przypadku nalezy zalaczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace
niemozliwos¢ wzigcia udziatu w posiedzeniu z powodu obtoznej 1 dlugotrwatej choroby)

5. W razie stwierdzonej przez zesp6t orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupetniajacych ztozone
zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia
zdrowotnego, jestem $wiadomy/a wymogu ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie.

"Ja nizej nizej podpisany bedac uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej za skiadanie
fatszywych zeznan (art. 233 § 1 k.k.) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze
stanem faktycznym".

podpis osoby zainteresowanej lub
przedstawiciela ustawowego

Uwaga! Do wniosku nalezy zalaczy¢:

1. Zaswiadczenie o stanie zdrowia na obowiazujacym druku, wydane przez lekarza leczacego— specjaliste lub lekarza
rodzinnego nie wcze$niej niz 30 dni przed zlozeniem wniosku.
2. Posiadang dokumentacje medyczng umozliwiajacg ustalenie stopnia niepetnosprawnosci, datg powstania
niepetlnosprawnosci (kserokopie tej dokumentacji, oryginaty do wgladu
3. Inne dokumenty potwierdzajace niepetnosprawnos¢ (kopie orzeczen ZUS, KRUS, KIZ, powiatowych i wojewodzkich
zespolow orzekajacych i innych organdw orzeczniczych , opinia psychologiczna w przypadku zaburzen rozwoju umystowego
i emocjonalno-spotecznego)
4. Dokumentacje medyczna stanowia: szpitalne karty informacyjne, opinie lekarzy specjalistow, wyniki testow i badan
specjalistycznych, opisy badan rtg, usg, itp. w zaleznoS$ci od schorzenia (kserokopia tej dokumentacji — oryginaly
do wgladu)..

* wlasciwe podkresli¢ podpis osoby zainteresowanej lub
przedstawiciela ustawowego



stempel zakladu opieki zdrowotnej MICJSCOWOSE .vvveerrerreenrennen.
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia

wydane dla potrzeb zespolu ds. orzekania o niepelnosprawnosci
(wazne 30 dni od daty wypisania)

IMIQ 1 NAZWISKO ..vvveiiiiiiieieecceeeeee et e e e e e e e e e e a e e e e e e e e eeeeeeeaarsarraeeeeeeeeeaas
Data 1 MI€JSCE UTOUZENIA .....cceuviiiiiiiieeiiie ettt eee et e e sree e et e e et e e e sbaeeenbeeeensaeeenssaeeensseeennnes
AdIes ZamIESZKANIA .....cc.eeviiiiiiiiiiieie ettt sttt ettt
NI dowodU ...couveeiieiieiiieeece e PESEL ...oiiieeeeeeeee e
- Rozpoznanie choroby ZasadniCZe]: ........ccoeiriuieiiiiieiieiiie et

Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji);
stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowanie choroby:
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- Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i1 sprzet rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym
ZAKTESIC! ..evteiteeiteetteet ettt ettt ettt e bt e s bt e s bt e s bt e e bt e bt e e bt e e bt e e bt e s ht e eh et e at e ab e eab e et et e et e et et e enas



- Wykaz wykonanych badan dodatkowych potwierdzajacych rozpoznanie stanowiacych zataczniki
do niniejszego zaswiadczenia

- Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, zataczonych do za§wiadczenia: .....................

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? data .....................

Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczna? data .........c.cccceeevvienciieniienieeeee e

W/w Pan/Pani wymaga/nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielnej
egzystencji.

W/w Pan/Pani jest zdolny/nie jest zdolny* do odbycia podrézy celem udzialu w posiedzeniu zespotu
ds. orzekania o niepetnosprawnosci.

U w/w Pana/Pani nastapito istotne pogorszenie stanu zdrowia od czasu poprzedniego badania przez
zespot. tak/nie

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie

*niepotrzebne skresli¢



Upowaznienie dla pracownika socjalnego
Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
do wgladu w dokumentacje¢ orzekanej osoby we wlasciwym
Osrodku Pomocy Spotecznej i Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie

Wyrazam zgodg na wykorzystanie przez pracownika socjalnego zespolu orzekajacego, informacji o mojej
sytuacji socjalnej zawartych w dokumentacji Osrodka Pomocy Spotecznej i Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie, ktére moga by¢ uzyteczne przy orzekaniu o stopniu niepetnosprawnosci i przy okreslaniu wskazan

dotyczacych korzystania przeze mnie ze $wiadczen, uslug oraz ulg i uprawnien na podstawie odrgbnych
przepisow, w tym §wiadczen pomocy spoleczne;.

miejscowos¢ 1 data

podpis osoby zainteresowane;j



