Nr sprawy PZON.4120. .20

data wptywu i podpis osoby przyjmujgcej

Whiosek w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci

- dla oséb ubiegajacych sie po raz pierwszy o wydanie orzeczenia
- dla oso6b niepetnosprawnych ubiegajacych sie o ponowne wydanie orzeczenia

- dla 0séb niepetnosprawnych ubiegajacych sie o zmiane orzeczenia w zwigzku ze zmiang stanu

Dane wnioskodawcy
[MNIHE 1 NAZWISKO ..ttt ittt s sttt ettt st e e st ebesteste e sesesbes s et et e st eneaaeabesteses seesessenbasteserseesaneasesbestesenseesnsanes

NE PESEL ..etiiiiieiciee et e seria i nr dokumentu to0ZsamosSCi ...coceveeviveececcecie e
Data urodzenia ....ccocoeeevveirinecreee e e MIEJSCE UrOAZENIA ..vveveeieeeee ettt st s r e
Adres ZAMEIAOWANIA ...cvivieiiieieee ettt sttt st e e bt et et asesae st see e essassasteb et aseaaease st sbe st s sensesensens
Adres PODYLU (POWYZE] AWOCH MIESIECY) wvvrruerreirerirrirserreseeteetestesseestestesessessasasesestestesessessensessassssasssssssnssnsessnsssssssnnsens
Adres do KOTrESPONUENC]i ...evveveeecrerieciecieeeieteet et et ete e steste st e et e b e et e s ssseaeebesbestesssssasestassesaesesansarsate st stesssssnssnsasanes

Numer telefonu ... eevveece e FE Yo [ =TI o o - | AR

Dane przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego - wypetni¢ w przypadku gdy wnioskodawca
jest niepetnoletni lub ubezwtasnowolniony

[MIE I NAZWISKO ..ttt sttt ettt et este et steste e e s e s teb e et aes e s assaasebeste e nsssessantesaesars srsane et sbestennsnnsnnsenes
NF PESEL .ttt seria i nr dokumentu toZSamOSCi.......coovveverenineeenceene e
Data urodzenia ......occeececececceeeeee e MIEJSCE UFOUZENIA wvveeveveiie e et ete et ee e et s e e e e
Adres Pobytu (KOrESPONUENCYJNY) ..cecuiciicieceeceee ettt ettt et sttt et e e ebe st s s et beba et e s anesae et sasenssensessesasaans

Do Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania
o Niepetnosprawnosci w Otawie

Zwracam sie z prosba o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci dla celéw*:
e odpowiedniego zatrudnienia
e szkolenia
e uczestnictwa w terapii zajeciowe;j
e zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze
e korzystania z systemu sSrodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji
e zaopatrzenia w karte parkingowa
e korzystania ze Swiadczen pienieznych z pomocy spotecznej
e uzyskania zasitku pielegnacyjnego
e uzyskania prawa do zamieszkiwania w oddzielnym pokoju
o innych (Wymienic€ JaKiCh) ......oocueeeieriececeee ettt e e
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Uzasadnienie wniosku:

1. Sytuacja spoteczna: stan cywilny.......cceecvevvvcecieciecieeececeens , stan rodzinny.....eveccccccece e,
2. Zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania :
a) wykonywanie czynnosci samoobstugowych: samodzielnie / z pomocg / z opieka*
b) poruszanie sie w srodowisku: samodzielnie / z pomocg / z opieka*
c) prowadzenie gospodarstwa domowego: samodzielnie / z pomocg / z opiekag*
3. Sytuacja zawodowa: wyksztatcenie .......ccoovveveieciiinineenn, ZAWOd .o e e
ODECNE ZALFUANIENIE .ottt sttt ettt e st st st e e e e s s e b e et et aseaae et st ste e sessenbeneesaeseaneas

4. Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego: niezbedne/ wskazane / zbedne *

Oswiadczam ze:

Pobieram $wiadczenie / nie pobieram* z ubezpieczenia spotecznego:
JAKI ettt e e e b e st a et ekt b e A seR et et ek e s e a et et nen ek et e R ne bt e e eaene et s

oY 14 1=Te 1V OO OO TSROt

Aktualnie toczy sie / nie toczy* w mojej sprawie postepowanie przed innym organem

0rzeczniczym, (POCAC JAKIM) ...ccviececeeee ettt ste st e ettt et e et saeetesae e e e seasestessaeatestennen

WAZNE GO eiiieiit ittt et teteeetaeesetvesete essaesesatesesaessbsesasesssssesesstesassassassaesassensbesosstesasses sasbessbssessesesnsessssessnsen

Nie posiadam orzeczenia*

Moge /nie moge* samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajgcego, (jezeli nie, to nalezy
zalaczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajagce brak mozliwosci osobistego udziatu
w posiedzeniu z powodu dtugotrwatej i nie rokujacej poprawy choroby).

W razie stwierdzonej przez zespdt orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupetniajgcych ztozone zaswiadczenie o
stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem
Swiadomy wymogu ponoszenia ich kosztéw we wtasnym zakresie.

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM
1 JESTEM SWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOSCI ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY LUB ZATAJENIE
PRAWDY.

W zataczeniu przedktadam:

1. Zaswiadczenie o stanie zdrowia.

2. Kserokopie dotychczasowego orzeczenia o niepetnosprawnosci lub o stopniu niepetnosprawnosci..
3. Kserokopie posiadanych dokumentéw medycznych.

podpis osoby zainteresowanej lub
przedstawiciela ustawowego/ opiekuna prawnego

* niepotrzebne skresli¢

Osoba niepetnosprawna posiadajaca orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci moze ubiegac¢ sie o ponowne wydanie orzeczenia uwzgledniajacego zmiane stanu zdrowia. W przypadku gdy
zafgczona dokumentacja oraz badanie osoby nie wskazujg na zmiane stanu zdrowia, sktad orzekajgcy wydaje orzeczenie o odmowie wydania orzeczenia zgodnie z § 15 ust. 2 i 3 Rozporzadzenia
Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej dnia 15 lipca 2003r. w sprawie orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci.
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( miejscowos¢ i data )
Pieczatka zaktadu
opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb zespotu
do spraw orzekania o niepetnosprawnosci

(Uwaga! Zaswiadczenie wazne jest 30 dni od daty wystawienia do dnia ztozenia w Zespole)

IMIE I NAZWISKO PACIENTA «oveeceeceee e e e e e e e e e e e e e e e s neaeeeeareaeeeaeeaeeeeeeenas
Data urodzenia ......ccoceveevevcercenceninnnns Adres ZamiesSzKania .....ccuvvveeeeeeciiiee et
Numer i seria doOWOAU TOZSAMOSCT ..ueeiuriiiiiiiiieiiiiee ettt ettt e st e e s aaee e sbaee e sbaeeesabeeenans
o R X SRR
1. Rozpoznanie choroby zasadniCZe] ueeeeeeveeeeiiiiieiiieiiiiee ettt

2. ChOroby WSPOHSTNIEJGCE ..cceeveriiiiierirece sttt sttt sttt sttt st s s s st nen s
3. Opis przebiegu choroby i dotychczasowe |€Czenie ..........covvecevevciviniiie e
4. Opis aktualnego stanu PrzedmMiOtOWEE0 .......cccocvevieeieiiee et sre st e e
5. Ocena WynikOw leCczenia, FOKOWANIE .......ccuvieriiiiiiiiiesiie ettt e e e e aaae e e e e s

6. Uzywane urzadzenia protetyczne, pomoce techniczne, ewentualne zapotrzebowanie w tym

ZAKIESI ueuererecrrreeeeriissreeesessssneseessssssnessssssseesesessssssesssssssseasesessssanesesssssseassssssssanesessssssessssssnnsanesessssnseans ses
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7. Wykaz wykonanych badan potwierdzajacych rozpoznania, stanowigcych zafgczniki do

NINIEJSZEEO0 ZASWIAUCZENIA cveeueereeraerreernreseesarsseessnesseesseessesssseseesasesssssasssesssssssassssessessessassassssesssssassnn

8. Wykaz istotnych  konsultacji  specjalistycznych, zatgczonych do  zaswiadczenia

9. 0Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie

(o ToTe F=Toll g IO SRRSO .
10. Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczna

[(oToTo - Lol o) 9 PSR SUURTRUSU

11. Pacjent wymaga opieki drugiej osoby ze wzgledu na niemoznos$¢ samodzielnej egzystencji
TAK/NIE*

Pacjent jest:
a) zdolny/a do udziatu w posiedzeniu sktadu orzekajacego, *
b) zdolny/a do przybycia wytacznie w towarzystwie osoby drugiej, *
C) niezdolny/a do osobistego udziatu w posiedzeniu sktadu orzekajacego z powodu
dtugotrwatej i nierokujgcej poprawy choroby, co potwierdza zatgczona dokumentacja

leczenia*.

pieczatka i podpis lekarza
wydajgcego zaswiadczenie

* niepotrzebne skresli¢
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