(miejscowosé) (data)
Do Powiatowego/Miejskiego
Zespotu do Spraw Orzekania

o Niepetnosprawnosci

W iiisnsnsnsnananananananannnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

Miejsce na adnotacje urzedowe

Whniosek o wydanie orzeczenia

o stopniu niepelnosprawnosci

na podstawie § 2 pkt 2 rozporzadzenia 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

L] W zwiazku z wygasnieciem terminu waznosci 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 zwiazku ze zmiana 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:

|0 TSI I A= 4 1= o PP
Data urodzenia ........cccooeiniiiiiiiiiiaie, MI€JSCE UrOdZENIA «.uvuvieeieieiei e e ee
Numer PESEL obywatelstwo ...,
Rodzaj dokumentu t0ZSamoOSCi....vuvuviiieieirireneinieieieiananens Seria i NUMEer. ..o e
FaNa [T = T 0 AT T=T=74 &= | L=
Adres pobytu powyzej 2 miesiecy (jesli inny niz adres zamieszKania) ............ccccccueiiiinannnnn.
Adres do korespondencji (jesli inny niz adres Zami€SZKania)......uouuuuuuieiiesieiiseiiaeiieiieiieaaneanes

vumer tetefonu |1 L I I IO DI e

Dane przedstawiciela ustawowego:

IMig i NaZWiSKO PrzedStawiCiela USLAWOWEGO ......eveveireireereesessesseaseassesessessesseassessesessesses
Data Urodzenia ........ccecveververreereeearinnns MIJSCE UrOAZENIA 1vvevvivviveevreiereireereereerie e,
numer PESEL || || L L L L 0 0 I | obywatelstwo oovvvvcoceeeccee
Rodzaj dokumentu toZSamosCi.........c.ceveervernenn. Seria i NUMEr ....cveiveieeeieeieeie e,
AFES ZAMIESZKANIA 1. vvvevveeveeveesiestesesteeseateese et et esteebeess e b et e sbeeaeess et et estesbesaeereesseaeere e
Adres do korespondencji (jesli inny niz adres ZamIESZKANIa) ...........ceireareersessessesseasesessessessens

vumer tetefonu |||l L I IO DI

* wlasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem



Whiosek skiadam dla celow:

[ ] odpowiedniego zatrudnienia

[] szkolenia

[ ] uczestnictwa w warsztatach terapii
zajeciowej

[ ] koniecznoéci zaopatrzenia w przedmioty
ortopedyczne i srodki pomocnicze

[ ] korzystania z systemu $rodowiskowego
wsparcia w samodzielnej egzystencji

[ ] korzystania z ustug socjalnych,
opiekunczych, terapeutycznych
i rehabilitacyjnych

[] uzyskania zasitku statego

[ ] uzyskania zasitku pielegnacyjnego

[] uzyskania przez opiekuna $wiadczenia
pielegnacyjnego
zamieszkiwanie w oddzielnym pokoju

[ ] uzyskania przez opiekuna urlopu
wychowawczego w dodatkowym
wymiarze

[ ] korzystania z karty parkingowej

[ ] korzystania z ulg i uprawnien
na podstawie odrebnych przepiséw

L] inne (Wymienié): v iiueieireeiieeiieeeiieenennn,

Zrédta dochodu:* [] wynagrodzenie, [] na utrzymaniu rodziny, [ ] pomoc spoteczna,
[] zasitek dla bezrobotnych, [] emerytura/renta, [ ] brak, []inne: .....coovvvvviieviiniiiineinnn,

Zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania: *

samodzielnie Z pomocq pod opieka

Wykonywanie czynnosci

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

[] [] []
domowego

Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego:* [ | nie [ ] tak, jesli tak, wymienié:..............

Sytuacja zawodowa:

v wyksztatcenie: ...,

v' aktywnos$¢ zawodowa: *

[ ] aktywny zawodowo, [_] bezrobotny, [ ] uczen/student, [_] emeryt/rencista

v o staz pracy: e
v" zawdd aktualnie wykonywany: .......
v"  doswiadczenie zawodowe: .............

* wlasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem



Oswiadczenia:

1. [ ] Nie pobieram/ [] Pobieram* nastepujace $wiadczenia z ubezpieczenia
spotecznego: [ ] emerytura, [ ] renta rodzinna, [ | éwiadczenie rehabilitacyijne,
[] renta z tytutu niezdolnoéci do pracy [ ] inne (JAKi€?) ........cvvivuiiiirieiiiiiiieiieiieeiannn,

2. [] Nie skladatem/am/ [ ] Sktadalem/am* uprzednio wniosek w sprawie wydania

orzeczenia przez zespot do spraw orzekania o niepetnosprawno$ci W dnil.......ccvvveevnnnens r.
[ ] Nie posiadam/ [ ] Posiadam* 0rzeczenie 0..........cccveeevvuneeiirneeeennneneennn stopniu
niepetnosprawnosci, wydane w dniu.................... r., waznedodnia.......c.ooevinviniinnnnnnn. r.

3. [ Moge/ [ ] Nie moge* samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego
(jesli nie, nalezy zataczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemozno$S¢ wziecia
udziatu w posiedzeniu z powodu obtoznej i dtugotrwatej choroby).

4. Jestem s$wiadomy/a, ze jezeli przediozona wraz z wnioskiem dokumentacja jest
niewystarczajaca 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
whniosku bez rozpoznania.

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

6. Swiadomy/a odpowiedzialnoéci 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.

Zataczniki:
1. Dokumentacja medyczna

2. Zaswiadczenie lekarskie zawierajgce opis stanu zdrowia, rozpoznanie choroby

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

Kopie posiadanych orzeczen

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

! podpis osoby zainteresowanej lubzeje nie posiada ona zdolsici do czynngci prawnych, jej przedstawiciela ustawowego;
w przypadku sktadania wniosku przegroolek pomocy spotecznej na podstawie art. 6b ustawpia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudmiaoséb niepetnosprawnych nafeprzedstawi dowdd wyraenia zgody przez
osole zainteresowamlub jej przedstawiciela ustawowego

* wilasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem



