WNIOSEK W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI
(dotyczy osoby powyzej 16 roku zycia)

N SPIAWY. it e a e
miejscowosc i data
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Powiatowy Zespét do Spraw Orzekania o
Niepelnosprawnosci w Ostrotece

Zwracam si¢ z prosbg o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci dla celéow:
(wybrany cel ubiegania sie o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci podkreslic)

odpowiedniego zatrudnienia uwzgledniajgcego psychofizyczne mozliwosci danej osoby,

szkolenia, w tym specjalistycznego,

zatrudnienia w zaktadzie aktywnosci zawodowe;,

uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowej,

koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, srodki pomocnicze oraz pomoce techniczne,
utatwiajace funkcjonowanie,

korzystania z systemu $rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji (ustugi socjalne,
opiekuncze, terapeutyczne, rehabilitacyjne)

uzyskania zasitku statego,

uzyskania zasitku pielegnacyjnego,

. korzystania z karty parkingowej
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Uzasadnienie wniosku:
1. sytuacja spoteczna: stan cywilny .......cccccvvveiiiiiiiiiii, , stan rodzinny ...
2. zdolnos$¢ do samodzielnego funkcjonowania (wfasciwe podkreslic):
1) wykonywanie czynnosci samoobstugowych (np. mycie sie, ubieranie sig)
samodzielnie® niezbedna pomoc drugiej osoby*

2) prowadzenie gospodarstwa domowego (np. robienie zakupéw, przygotowywanie positkow,
sprzatanie)
samodzielnie* niezbedna pomoc drugiej osoby*

3) poruszanie sie w srodowisku
samodzielnie® niezbedna pomoc drugiej osoby*



3. Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego (jakiego?):

4. Sytuacja zawodowa:

wyksztatcenie

zawod wyuczony

zawod wykonywany

obecne zatrudnienie

5. posiadam prawo jazdy kat............ccccceciiiiiiinnnnn. wydane na state*/do dnia® ...,

Oswiadczenia, ze:*
1) Pobieram $wiadczenie (nie pobieram)* Swiadczenie z ubezpieczenia spotecznego: renta/emerytura,
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2) Aktualnie toczy sie (nie toczy sie)* w mojej sprawie postepowanie przed innym organem

orzeczniczym, podac jakim (np. ZUS, Sad Pracy i Ubezpieczeh Spotecznych, inne ..................cccceees
3) Sktadatem(am) (nie sktadatem(am))* uprzednio wniosek o ustalenie stopnia

niepetnosprawnosci w Zespole Orzekajacym, jezeli tak, to kiedy (data ztozenia wniosku, nr

L] 0] = 113 USSR , Z jakim skutkiem ...

4) Posiadam wazne orzeczenie (posiadatem orzeczenie)*, w ktorym uznano mnie .........cccccccevvveeeeeeeeeeennn.
................................................................... WYAANE PIrZEZ ...ttt e e e e e e
....................................................................................... NA OKIreS dO ......uviiiiiiiiiiiii e

5) W razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci uzupetnienia dokumentacji medycznej
poprzez wykonanie aktualnych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji
szpitalnych, uzupetniajgcych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia, jestem swiadomy:

* wymogu ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie, w razie, gdy zasdwiadczenie o stanie
zdrowia wydat lekarz nie bedacy lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego,
* jezeli zaswiadczenie o stanie zdrowia wydat lekarz ubezpieczenia spotecznego, on kieruje na

niezbedne badania celem potwierdzenia stwierdzonych w zaswiadczeniu schorzen.,

QSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM | JESTEM
SWIADOMY/A ODPOWIDZIALNOSCI ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY LUB ZATAJENIE PRAWDY.

W zalaczeniu do wniosku przedkladam:
1. zasdwiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczacego w ciggu miesigca poprzedzajgcego
ztozenie wniosku,
2. kserokopie posiadanej petnej dokumentacji medycznej obrazujacej przebieg choroby i leczenia,
3. aktualne wyniki badan potwierdzajgce rozpoznanie schorzenia,
4. inne dokumenty, POAAC JAKIE .........uuuuuiec e —— e ————————

Dokumentacja medyczna ztozona do Zespotu stanowigca dowoéd w sprawie jest zataczona do akt
i nie podlega zwrotowi.

podpis osoby zainteresowanej lub jej przedstawiciela ustawowego
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