Whniosek o wydanie orzeczenia
0 stopniu niepelnosprawnosci

Nrsprawy: ON.8321.1. data ......cccoeenne.

IMIC 1 NAZWISKO ...eviiiiiieciie ettt et e et e e e tae e saaeeeataeesasaeesasaeesasaeeesneeanseeeanes
Data | MIEJSCE UFOUZENIA ....cuveuveieiiitieieeiieieeie ettt bbbt b bbbttt b e
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Adres zameldowania (Iub miejSca PODYIU)® .......oiiiiiiiiii e
Adres do KOTeSPONAENC]T ... ..ueuuintitt ittt e
NI i seria dOWOAU 0SODISTEYO .....cveiviiiitiiiieiieieie ettt ee e

Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego (wypehiaja opickunowie 0séb niepetnoletnich i ubezwlasnowolnionych
1€ 1010 1 1<) TR
Adres zamieszkania (lub pobytu) przedstawiciela UStAWOWEJO ..........cccvevvveiveiiiieiieeiee e,
Numer telefonu........cccccevevevveenne.

Do Powiatowego Zespotu

do Spraw Orzekania

o Niepelnosprawnosci

w Kaolnie, ul. 11-go Listopada 1

Zwracam si¢ z prosba o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dla celow:*)
e odpowiedniego zatrudnienia

e szkolenia, w tym specjalistycznego

e uczestnictwa w warsztatach terapii zajgciowe;j

e zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, $rodki pomocnicze oraz pomoce techniczne
utatwiajace funkcjonowanie

korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji
korzystania z karty parkingowej

korzystania ze §wiadczen pomocy spotecznej

uzyskanie zasitku pielgegnacyjnego

uzyskanie przez opiekuna $wiadczenia pielegnacyjnego

zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze
korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrgbnych przepisow

innych (wymieni€ jakiCh)....... ..o

*) odpowiednie zakresli¢

Uzasadnienie wniosku :
1. Sytuacja spoteczna :

SEAN CYWIINY .ottt bbbttt sttt st ne e
SEAN TOUZINY ..ottt e et e e st e et e e be e e beeabeeasteesrseebeeanbeenreens
zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania *):

samodzielnie zpomoca  opieka
wykonywanie czynno$ci samoobstugowych X X X
poruszanie si¢ w srodowisku X X X

prowadzenie gospodarstwa domowego X X X



2.

Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego™- (jakiego).......ooovvvviiiiiiiiiiiiiiiiien.
niezbedne wskazane zbg¢dne
X X X

3. Sytuacja zawodowa:

WYKSZEATCEMIE ...cvviiiiieiiieiieeie ettt ettt e e te e et e ebeesabeesbeeesaeesbeessaeensasssbeebeeasnas
ZAWOA WYUCZONY.....eeeruiriiieiieeiieiieeieeseee e zawOd wykonywany...........ccocceeveeniieniininennen
ODECNE ZAITUANIENIE ...ttt bbbt bttt e e bbb

Oswiadczam, ze :

1.

6.

pobieram $wiadczenia (nie pobieram)* z ubezpieczenia spotecznego:

JAKIE e e e e r e te et nreeanas
010 I8 (=10 |V TSSOSO U TR PRTPRPRUPPPRPTN
aktualnie toczy si¢ ( nie toczy si¢)* w mojej sprawie postepowanie przed innym organem
0rzeczniCZym, POAAC JAKIIM ....ccviiieiiiiiiie et e e e et e e e aaeeenseeesnseeennsee s
sktadatem (nie sktadatem)* uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepelnosprawnosci,

LT PSS PPP
Z JAKIM SKUEKIBIM ...ttt b bbb
moge ( nie moge )* samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego, jezeli nie,
to nalezy zalagczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemoznos¢ wzigcia udziatu w
posiedzeniu z powodu dtugotrwatej lub nie rokujacej poprawy choroby),

w razie stwierdzonej przez =zespol orzekajacy konieczno$ci wykonania badan
dodatkowych lub konsultacji specjalistycznych, uzupetniajacych ztozone zaswiadczenie o
stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego,
jestem $wiadomy wymogu ponoszenia ich kosztoéw we wlasnym zakresie,

zobowiazuje si¢ powiadomi¢ Zespot prowadzacy postepowanie o kazdej zmianie adresu

do momentu zakonczenia postgpowania. W razie zaniedbania tego obowiazku dorgczenie

pism pod dotychczasowy adres ma skutek prawny (zgodnie z art. 41 kodeksu
postgpowania administracyjnego),

dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym 1 jestem $wiadomy/a

odpowiedzialnosci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

W zalaczeniu do wniosku przedkladam:

1.

zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczacego w ciggu miesigca
poprzedzajacego ztozenie wniosku,

kserokopi¢ posiadanej dokumentacji medycznej (oryginalty do wgladu) lub kopie
potwierdzone na kazdej stronie za zgodno$¢ z oryginatem,

inne dokumenty, podac JaKie..........c.oiuiiiiiiii e

(czytelny podpis osoby zainteresowanej lub
jej przedstawiciela ustawowego)

* niepotrzebne skresli¢



1.

UWAGA

W celu uzyskania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci przez
osob¢ powyzej 16 lat nalezy ztozy¢ do
Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
18 — 500 Kolno, ul. 11 Listopada 1 (pokoj nr 102), tel. 278 — 47 — 03

WNIOSEK o ustalenie stopnia niepelnosprawnosci w oryginale

wypelniony i czytelnie podpisany przez osob¢ zainteresowana; W przypadku osob
do 18 roku zycia wniosek podpisuje przedstawiciel ustawowy (rodzic), a W przypadku osob
ubezwlasnowolnionych sadownie — przedstawiciel prawny.

Osoby sktadajace wniosek po raz kolejny moga go ztozy¢ na 10-15 dni przed koncem

daty waznosci posiadanego orzeczenia, jednak nie wczesniej niz na 30 dni przed jego
uptywem. Zobowigzane sg tez do dostarczenia ostatniego orzeczenia 0 stopniu
niepetnosprawnosci wydanego przez zespol.

2.

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA W ORYGINALE w
catosci wypelnia lekarz (wlacznie z danymi osobowymi pacjental) ubezpieczenia
zdrowotnego prowadzacy pacjenta. Zaswiadczenie to niec moze by¢ wydane wczesniej niz
na 30 dni przed dniem ztozenia wniosku o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci.

POSIADANA DOKUMENTACJE MEDYCZNA POTWIERDZAJACA STAN
ZDROWIA:

- kserokopi¢ historii choréb z poradni specjalistycznych potwierdzone za zgodnos$¢ z
oryginatem,

- orzeczenia i opinie z poradni psychologiczno — pedagogicznej,

- karty informacyjne leczenia szpitalnego,

- wyniki badan: EKG, RTG, audiogram stuchu, spirometria, MRI, USG itp.

- inng dokumentacj¢ medyczng mogaca mie¢ wplyw na ustalenie stopnia
niepetnosprawnosci.

Zespol nie wykonuje kserokopii dokumentacji medycznej i innej.

Wszelkie kserokopie dokumentow powinny by¢ uwierzytelnione przez organ, ktory je
wydat lub notariusza. Uwierzytelnienia moze dokona¢ réwniez pracownik przyjmujacy
dokument, po przedstawieniu przez wnioskodawce oryginatu.

W razie stwierdzenia przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania badan
dodatkowych lub konsultacji specjalistycznych, koszty ponosi osoba zainteresowana.

Obowiazkowo dowod osobisty (do wgladu), a w przypadku osob przed 18 rokiem
zycia legitymacja szkolna lub dowadd osobisty (jezeli osoba taki posiada).

Zalgczone do wniosku pelnomocnictwo do zlozenia wniosku o wydanie orzeczenia o
stopniu niepelnosprawnosci (dotyczy wylacznie oséb, ktorych stan zdrowia
uniemozliwia osobiste jego zlozenie).

Klauzule informacyjng zgodnie z art. 13 ust. 1 1 2 Ogo6lnego Rozporzadzenia o Ochronie
Danych Osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.



