
WNIOSEK W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA O STOPNIU NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIWNIOSEK W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA O STOPNIU NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI
(dotyczy osoby powyżej 16 roku życia)(dotyczy osoby powyżej 16 roku życia)

Nr sprawy: ....................................    ….............................................................................
miejscowość i data

   

Wniosek o ustalenie stopnia niepełnosprawności składam (zaznaczyć znakiem X)
po raz pierwszy ם
....................................................................................… w związku ze zmianą w stanie zdrowia nr orzeczenia ם
...................................................… w związku z wygaśnięciem terminu ważności poprzedniego orzeczenia nr ם
.............................................................................................................................................. inny powód (jaki?) ם

Imię i nazwisko.......................................................................................................................................................

Data i miejsce urodzenia .......................................................................................................................................

Dokładny adres zamieszkania …...........................................................................................................................

adres pobytu czasowego (ponad 2 miesiące wraz z kopią zaświadczenia o czasowym zameldowaniu) lub do 

korespondencji: ….................................................................................................................................................

Nr i seria dowodu osobistego ............................................................ PESEL ..../..../..../..../..../..../..../..../..../..../....

Telefon .......................................................

Powiatowy Zespół do Spraw Orzekania o 
Niepełnosprawności w Ostrołęce

Zwracam się z prośbą  o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepełnosprawności dla celów:
(wybrany cel ubiegania się o ustalenie stopnia niepełnosprawności podkreślić)

1. odpowiedniego zatrudnienia uwzględniającego psychofizyczne możliwości danej osoby,
2. szkolenia, w tym specjalistycznego,
3. zatrudnienia w zakładzie aktywności zawodowej,
4. uczestnictwa w warsztatach terapii zajęciowej,
5. konieczności zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, środki pomocnicze oraz pomoce techniczne, 

ułatwiające funkcjonowanie,
6. korzystania  z  systemu  środowiskowego  wsparcia  w  samodzielnej  egzystencji  (usługi  socjalne, 

opiekuńcze, terapeutyczne, rehabilitacyjne)
7. uzyskania zasiłku stałego,
8. uzyskania zasiłku pielęgnacyjnego,
9. korzystania z karty parkingowej
10. inny cel (jaki?)............................................................................................................................................

Uzasadnienie wniosku:
1. sytuacja społeczna: stan cywilny .........................................., stan rodzinny ............................................
2. zdolność do samodzielnego funkcjonowania (właściwe podkreślić):

1) wykonywanie czynności samoobsługowych (np. mycie się, ubieranie się)
samodzielnie* niezbędna pomoc drugiej osoby*

2) prowadzenie  gospodarstwa  domowego  (np.  robienie  zakupów,  przygotowywanie  posiłków, 
sprzątanie)
samodzielnie* niezbędna pomoc drugiej osoby*

3) poruszanie się w środowisku
samodzielnie* niezbędna pomoc drugiej osoby*



3. Korzystanie ze sprzętu rehabilitacyjnego (jakiego?):

 ..................................................................................................................................................................

4. Sytuacja zawodowa:

 wykształcenie ...........................................................................................................................................

zawód wyuczony .......................................................................................................................................

zawód wykonywany....................................................................................................... …........................

obecne zatrudnienie ..................................................................................................................................

5. posiadam prawo jazdy kat.................................... wydane na stałe*/do dnia* …......................................

Oświadczenia, że:*
1) Pobieram świadczenie (nie pobieram)* świadczenie z ubezpieczenia społecznego: renta/emerytura, 

jakie i od kiedy ..........................................................................................................................................
2) Aktualnie toczy się (nie toczy się)* w mojej sprawie postępowanie przed innym organem 

orzeczniczym, podać jakim (np. ZUS, Sąd Pracy i Ubezpieczeń Społecznych, inne ...............................

…...............................................................................................................................................................

3) Składałem(am) (nie składałem(am))* uprzednio wniosek o ustalenie stopnia 

niepełnosprawności w Zespole Orzekającym, jeżeli tak, to kiedy (data złożenia wniosku, nr 

sprawy) ............................................................................, z jakim skutkiem ............................................

.................................................................................................................................................................

4) Posiadam ważne orzeczenie (posiadałem orzeczenie)*, w którym uznano mnie ….................................

…................................................................wydane przez ….....................................................................

…....................................................................................na okres do …....................................................

5) W razie stwierdzonej przez zespół orzekający konieczności uzupełnienia dokumentacji medycznej 

poprzez wykonanie aktualnych badań dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji 

szpitalnych, uzupełniających złożone zaświadczenie o stanie zdrowia, jestem świadomy:

• wymogu ponoszenia ich kosztów we własnym zakresie, w razie, gdy zaświadczenie o stanie 

zdrowia wydał lekarz nie będący lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego,

• jeżeli zaświadczenie o stanie zdrowia wydał lekarz ubezpieczenia społecznego, on kieruje na 

niezbędne badania celem potwierdzenia stwierdzonych w zaświadczeniu schorzeń.,

OŚWIADCZAM, ŻE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SĄ ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM I JESTEM 
ŚWIADOMY/A ODPOWIDZIALNOŚCI ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY LUB ZATAJENIE PRAWDY.

W załączeniu do wniosku przedkładam:
1. zaświadczenie  o  stanie  zdrowia  wydane  przez  lekarza  leczącego  w  ciągu  miesiąca  poprzedzającego 

złożenie wniosku,
2. kserokopię posiadanej pełnej dokumentacji medycznej obrazującej przebieg choroby i leczenia,
3. aktualne wyniki badań potwierdzające rozpoznanie schorzenia,
4. inne dokumenty, podać jakie …......................................................................................................................

…........................................................................................................................................................................

Dokumentacja medyczna złożona do Zespołu stanowiąca dowód w sprawie jest załączona do akt 
i nie podlega zwrotowi.

..................................................................................
podpis osoby zainteresowanej lub jej przedstawiciela ustawowego
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