NUMET SPraWY ....cevvveeeiiieeeiiieeieeeeieeenne Do Powiatowego Zespolu
do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci
w Wolowie

WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI’
DO POWIATOWEGO ZESPOLU DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI W
WOLOWIE

Whiosek skladam (wlasciwe zaznaczy¢ krzyZykiem):

O PO raz pierwszy
O w zwigzku z uptywem terminu waznosci poprzedniego orzeczenia, z dnia .. e
O Mimo wazno$ci orzeczenia z dnia ...........cccvveeeevneennns *(w zwigzku ze zmiang stanu zdrow1a)

Dane osoby zainteresowane;j:

IMIONA 1 NAZWISKO ittt ettt e et e et e e te e s teeesbeessseeesseeensaeenseesnsaeansseanseeanssessnneeans
Data 1 MICJSCE UTOUZENIA ...eecuvviiiiiiieeiiiieeeiee ettt e et e e ettt e e et e e e abeeeesbeeeeasaeessssseessseeeeesseeenssseeennns
PESEL || | | | | || obywatelStWo ....c.ceeveuviieiiiieeiieeeiee et

Nr i seria dowodu osobistego: | I T O

Adres zameldowania na pobyt staty kod | | |- | | | | mi€JSCOWOSE ..ccvvrrivnriiieiiieeiieeeiieeee,
UL oo nr domu ................... nr mieszkania .........c.cceeveerneennnen.

Adres do KOTESPONACIICTT ...eevuvieeiieiiiieiie ettt e st s e e s te e st e e st eesseeesseessseesnseeesnseeenseensseeanns

Telefon kontaktowy || | ||| | | | |

Dane przedstawiciela ustawowego (wypelni¢ w przypadku, gdy osobq zainteresowangq jest: dziecko w
wieku od 16 do 18 lat lub osoba ubezwtasnowolniona — nalezy potwierdzic ten fakt postanowieniem

sqdu):

IMIONA 1 NAZWISKO ..eeiiiiiiiiiiie ettt e et e e et e e estaeeesasaeeessbaeesnsseeeansseesnnssseennns
Data 1 MICJSCE UTOAZEIIA ...c..veeeieieeiieeiieeiie et eeette et e et e et eesaeeesseeesseeessseessseesnseesnseesnseeessseesnseennseens
PESEL || | | | 1 ]| obywatelStWo ....c.ceeecuieieriiieeiieeeiie e

Nr i seria dowodu osobistego: | I T T I O

Adres zameldowania na pobyt stalty kod || | -|__| | | MI€JSCOWOSC ..coovrvrvireiiiaiiieiieeieenne
UL e nrdomu ................... nr mieszkania .........c.ccceeeeevveennnen.

Adres do KOTESPONACIICTT ...veeuvieeiieiiiieiie e ete ettt e e s e st e e s teessbeessseessseessseesssaessseaessseessseenssesnnns

Telefon kontaktowy | | | | | | | | | |




Whiosek skladam do celow: *

O szkolenia,

O odpowiedniego zatrudnienia,

O korzystania ze §wiadczen pomocy spolecznej,

O koniecznos$ci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze,
O korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencii,
Q korzystania z ulg i uprawnien (wskaza¢ jakich?)
[ uczestnictwa w warsztacie terapii zajgciowe;j,
O uzyskanie karty parkingowej,

[ uzyskania zasitku piclggnacyjnego,

10 O uzyskanie przez opiekuna $wiadczenia pielggnacyjnego,

11.  uzyskania prawa do zamieszkania w oddzielnym pokoju (w zwigzku z ubieganiem si¢ 0 dodatek mieszkaniowy).

VN R W~

Cel podstawowy ubiegania si¢ o orzeczenie (wskaza¢ tylko jeden numer): ||

Stan cywilny: * wolny/a, Zonaty/ mezatka, wdowiec/ wdowa, inne

Zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania: *

wykonywanie czynno$ci samoobshugowych: samodzielnie Z pomocg konieczna opicka
poruszanie sig: samodzielnie Z pomoca konieczna opieka
prowadzenie gospodarstwa domowego: samodzielnie Z pomoca konieczna opieka

Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego: (wymienic z jakiego)

Sytuacja zawodowa: Prosze zakresli¢c X w jednym z ponizszych: *

- WYKSZEAlCeNIe ....ccooveiieieeeeee D aktywny zawodowo,

= ZAWOd WYUCZONY .o senen D bezrobotny,

- zawdd obecnie WyKONYWany .........cccceeeeeveeeereeeneennens D uczen/student,

D emeryt/rencista.
Os$wiadczenia: *
1. Pobieram nie pobieram: emeryture rentg rentg rodzinng
2. Skladalem/am nie skladalem/am uprzednio wniosku o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci,
JeZeli tak, t0 SAZIC T KICAY +..eveeetiieiiiteietee ettt h e b e st b et b et b b et bt e st e e e b e bt e e st et e st b et e st b et bt e st be e neaee
Nie posiada posiada orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci wydane w dniu ...........coeeveeveneene.

wazne do dnia

3. Moge / nie moge przyby¢* na posiedzenie sktadu orzekajqcego (jesli nie, nalezy dolqczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemoznosc
wziecia udziatu w posiedzeniu z powodu diugotrwatej, oblozonej nierokujgcej poprawy).

4. Jestem $wiadomy/a, ze jezeli przedtozona wraz z wnioskiem dokumentacja uznana zostanie za niewystarczajaca do wydania orzeczenia o
stopniu niepelnosprawnosci, przewodniczacy Zespotu zawiadamia na piSmie o konieczno$ci jej uzupetnienia oraz wyznacza termin ztozenia
brakujacej dokumentacji z pouczeniem, ze nieuzupelnienie jej w wyznaczonym terminie.

5. Zobowiazuje¢ si¢ powiadomi¢ Zespot o kazdej zmianie adresu pobytu do momentu zakonczenia postgpowania (zgodnie z art. 41 Kodeks
postepowania administracyjnego).

6. Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy wynikajacej z art. 233 § 1 kodeksu karnego o$wiadczam, ze
dane zawarte w powyzszym wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym.

W zalaczniku przektadam:

1. Oryginal waznego zaswiadczenia lekarskiego o stanie zdrowia.

2. Oryginal lub uwierzytelnione kopie dokumentacji medycznej potwierdzajace aktualny stan zdrowia.
3. Kopig posiadanych orzeczen (innych niz tutejszego zespotu).

Czytelny podpis osoby ubiegajacej si¢ o orzeczenie lub przedstawiciela
ustawowego osoby niepetnoletniej albo opiekuna prawnego w

*wlasciwe zaznaczyé przypadku osoby ubezwlasnowolnionej



stempel zakladu opieki zdrowotnej MIeJSCOWOSE .evveereenrreenrennee.
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia

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

IMIC 1 NAZWISKO ..vvveiiiiiiieeeeecieeeee et e e e e e e e e e et e aeeeeeeeeeeeeesarsrrraeeaeeeeeeeas
Data 1 MI€JSCE UTOUZENIA .....eecuviiiiiiiieeiiie ettt eee et e e sree e ettt e e et e e e sbeeeesbeeesnnseesnnsaeeensseeennnes
Adres ZamIESZKANTA .....cc.eeiuiiiiiiiiiieeieee ettt st sttt ettt
NI dowodU ...couveeiiiiiiiieiee e PESEL ..o
- Rozpoznanie choroby ZasadniCZe]: ........ccciiruiiiiiieiiieie e e

Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji);

stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowanie choroby:
- Uszkodzenia innych narzadow i uktadéw, oraz choroby wspdtistniejace:
- Zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje; czas trwania; pobyty w szpitalu, sanatorium:
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- Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne 1 sprzgt rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym
ZAKTESIC! ..euvteiteiteeite ettt ettt ettt ettt e bt e bt e s bt e s bt e s bt e s bt e e bt e b e s bt e s ht e sh e e a b e eab e eab e et e b e et et enteenns

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

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

Od kiedy pacjent posiada dokumentacj¢ medyczna? data .........c.cccoccveieiiiieniiiieeniieeeee e

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

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¢
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