Whiosek w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci
(osoby powyzej 16 roku zycia)

N SPrAWY oo
(nadaje Zespot)
Golub — Dobrzyn, dnia. .........cceccvevennen.

IMIC 1 NAZWISKO .eeveiiiiiii et ettt et e e e e e e tbe e baeeeabae s b ae e s Rt e e sbbe e s bb e e s bt e e s bb e e be e e nabeennne s
Dataurodzenia................cccooeiiiininnnn, MIEJSCE UFOUZENIA ...vecvveveieciecie e
Adres zamieszkania (statego Wg dOKUMENTOW) .......cviuiiiiiiiiiiiiiicisie e
Adres pobytu (KOreSPONUENCYJNY) ...ovvveeeieieiiite ettt bbb en e nn e
Numer i seria dowodu 0SODISTEGO (PASZPOITU) .....vvereerriierierieie ettt sneeas
NUMEBE PESEL ...ttt bbbt b e s bt s h b bt e sk e e b bt bt e bt e ke e be e et e enbeenbeenbeennis
INUMEE TEIETONU ..ttt bbbt b e e e e s e e b et e st e e e nnre s

Dane przedstawiciela ustawoweqo — w przypadku gdy osoba zainteresowana jest niepetnoletnia lub
ubezwlasnowolniona:

Numer i seria dowodu 0sobistego .............ccoveieiinennn... Numer telefonu .......c.ccoeveveevivnivninnreieenne
Adres zamieszkania / pobytu przedstawiciela UStAWOWEGO: ........cceviiiiieiiiie e

Do Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania o NiepelnosprawnoSci
w Golubiu — Dobrzyniu

Whiosek skladam: a) po raz pierwszy b) w celu kontynuacji waznego orzeczenia/utraty waznosci
orzeczenia ¢) w zwigzku ze zmiang stanu zdrowia (podkresli¢)

Zwracam si¢ z prosbg o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dla celéw (zakresli¢
w kolko):

e Szkolenia,

Odpowiedniego zatrudnienia,

Koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze,

Uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowe;,

Korzystania z systemu pomocy spotecznej,

Korzystania z systemu $srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji (korzystanie z ustug
socjalnych, opiekunczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych)

Uzyskania prawa do zasiltku pielegnacyjnego

Korzystanie z karty parkingowej

Korzystania z ulg i uprawnien na podstawie odr¢gbnych przepisow,

Korzystania z uprawnien do dodatku mieszkaniowego.

Uzyskanie przez opiekuna $wiadczenia pielegnacyjnego

Najwazniejszy cel zlozenia wniosku podkreslic!

Uzasadnienie wniosku:
1. sytuacja spoleczna:

Stan CyWIlNY ... , stan rodziny (ilo$¢ os6b wspolnie zamieszkujacych) ..............

2. zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania: (odpowiednie zaznaczy¢)

wykonywanie czynnosci samoobstugowych samodzielnie | z pomocy opieka
prowadzenie gospodarstwa domowego samodzielnie | z pomoca opieka
poruszanie si¢ w srodowisku samodzielnie | z pomoca opieka

3. korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego: niezbgdne / wskazane / zbedne, (podkreslic)
nie korzystam / korzystam (podkres$li¢)




4. sytuacja zawodowa: wyksztatcenie: mniej niz podstawowe / podstawowe / gimnazjalne /
zawodowe / $rednie/ wyzsze (podkreslic¢)

ZAWOA WYUCZOMLY ... ettt ettt et ettt e ettt e e e e e ettt et et et et et e e e eens
WYKOMYWAINY . ...ttt ettt ettt e e e e et e e e aaaes Staz Pracy ...............
Posiadane KwaliflKacje. ... .....ovuiiriii e e
obecne zatrudnienie: nie pracuje / pracuje* (podac gdzie /stanowisko)

Oswiadczenie:
1. Pobieram $wiadczenie (nie pobieram *) z ubezpieczenia spolecznego: emerytura/renta, Swiadczenie
przedemerytalne (podkreslic)
Posiadam (nie posiadam *) orzeczenie wydane przez ZUS, KlIZ, KRUS, MSWiA, MON*
(poda¢ date wydania orzeczenia i N@ JaKi OKIES)........c.ovirininiiiri et
2. Aktualnie toczy si¢ (nie toczy sie*) w mojej sprawie postgpowanie przed innym organem
orzeczniczym, podac JaKim ... ..ot e
3. Skfadatem/am (nie sktadalem/am*) uprzednio wniosek o ustalenie niepetnosprawnos$ci/stopnia

niepelnosprawnosci  wazne do ...l /| na stale wydane przez
Miejski/Powiatowy/Wojewodzki Zespot ds. Orzekania 0 Niepetnoprawnosci
PPN

5. Oswiadczam, ze moge (nie mogg)* samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego.
(Jezeli nie, to nalezy zalaczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemozno$¢ wziecia udziatu
w posiedzeniu z powodu obtoznej 1 dlugotrwatej choroby).

6. W razie stwierdzonej przez Zespol Orzekajacy koniecznos$ci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupetniajacych ztozone zaswiadczenie
0 stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego,
jestem $wiadomy wymogu ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie.

7. Uwaga: Wniosek o0soby, ktora posiada orzeczenie o niepelnosprawnosci lub stopniu
niepelnosprawnosci wydane okresowo i sklada ponownie wniosek z tytulu Kkontynuacji
orzeczenia, bedzie rozpatrzony po uplywie waznosci dotychczasowego orzeczenia.

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM
FAKTYCZNYM I JESTEM SWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOSCI ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY
LUB ZATAJENIE PRAWDY.

W zalaczeniu do wniosku przedkladam:

1. zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczacego, w ciagu miesigca poprzedzajacego
ztozenie wniosku,

2. kserokopie posiadanej dokumentacji medycznej (POTWIERDZONEJ ZA ZGODNOSC
Z ORYGINALEM),

3. kserokopi¢ posiadanego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnos$ci badz grupie inwalidzkiej

4. inne dokumenty, POAAC JAKIC .....c..ccvieiiiiiiiicie ettt ettt sttt sra e et nae e s

¢ niepotrzebne skreslic*



(miejsce i data wystawienia zaswiadczenia)

pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
(wazne tylko 30 dni od dnia wystawienia)
wydane dla potrzeb Zespotu do Spraw Orzekania o Stopniu Niepetnosprawnosci

TMIQ 1 NAZWISKO ..ottt ettt ettt e bttt e et e esbeesaseesbeeesseenseesabeesrneeneeannas
Data | MIEJSCE UFOUZEINIA. ......eveieeeiieiieteit ettt ettt b bbbt e bbb nne s
AAIES ZAMIESZKANIA ...vvevveevieiiieie ettt ettt st e e st e teeseeaseesbeeneesreesteeneeaneenseenseenee e

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



4. Ocena wynikéw leczenia, rokowania (trwato$¢ uszkodzen, mozliwos¢ poprawy), dalsze
leczenie i rehabilitacja:

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

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?
Tak / Nie*

Od Kkiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? (FOK) .......ccccvveririnieniieiinrienene e

Od kiedy pacjent pozostaje pod opicka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? (rok)

W/w. Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielnej egzystencji.
Tak / Nie*

W/w. Pan/i jest trwale niezdolny/a do odbycia podrozy celem udziatu w posiedzeniu zespotu
do spraw orzekania o stopniu niepetnosprawnosci (jezeli Tak wpisa¢ obowiazkowo z jakiego

powodu).
Tak/Nie*

pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego za§wiadczenie

* niepotrzebne skresli¢



Miejscowosé Data

Imie i nazwisko

PESEL

Oswiadczenie

o miejscu pobytu statego

Pouczony/a o tresci art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 wrzesnia 2010 r. o ewidencji ludnosci®, zgodnie z ktorym
pobytem stalym jest zamieszkanie w okreslonej miejscowosci pod oznaczonym adresem z zamiarem stalego
przebywania o§wiadczam, ze?:

[J moim miejscem pobytu statego

[J miejscem pobytu statego dziecka

[ miejscem pobytu statego osoby w imieniu ktorej sktadam wniosek

jest:

adres miejsca pobytu statego

Os$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem Swiadomy/a

odpowiedzialnosci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

podpis oswiadczajacego

' Dz.U.z2015r., poz. 388
2 Zakresli¢ whasciwe pole



