Nr akt (sprawy) ZON/.......ooee... VA A YA— /20....4%)

WNIOSEK W SPRAWIE
WYDANIA ORZECZENIA O STOPNIU
NIEPELNOSPRAWNOSCI

Imie /imiona

Nazwisko

Data urodzenia | | ‘ |

‘ | ‘ | ‘ | | Miejsce urodzenia

Adres stalego zameldowania:

Adres zamieszkania (pobytu*):

PESEL | | | | |

| | ‘ ‘ | | Numer telefonu: ‘ ‘

Seria Numer

| | ‘ | | Dowodu osobistego (paszportu*)

Do Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci w Strzelinie

Zwracam si¢ z prosba o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dla celéw: *)

odpowiedniego zatrudn
szkolenia,

uczestnictwa w terapii z

ienia,

ajeciowej,

Ccooo00 O ooooo

koniecznosci zaopatrzenia si¢ w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze,

korzystania z systemu §rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji (korzystanie z ustug
socjalnych, opiekuficzych, terapeutycznych'i rehabilitacyjnych)

b

korzystania z uprawnien na podstawie art. 8 ustawy z 20.06.1997 Prawo o ruchu drogowym
(Dz.%. z 2005 £.Nr 108, poz..908) - korzystania z karty parkingowej,

uzyskania §wiadczen pieni¢znych z pomocy spolecznej (np. zasitku statego),
uzyskania zasitku pielegnacyjnego,

uzyskanie przez opieckuna swiadczenia pielegnacyjnego,

zamieszkania w oddzielnym pokoju,

uzyskania przez opiekuna urlopu w dodatkowym wymiarze,

korzystania z ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepiséw (wymieni¢ jakich):

Jezeli osoba niepetlnosprawna jest zaliczona do os6b niepelnosprawnych to wniosek dotyczy: *)

Q

zmiany stanu zdrowia, D kontynuacji orzeczenia

Uzasadnienie wniosku*: 1. sytuacja spofeczna:

* stan cywilny: |

s stan rodzinny (ilosé osb): |

* zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania: *)

1) wykonywanie czynnosci samoobstugowych D samodzielnie D Z pomoca D pod opickg
2) prowadzenie gospodarstwa domowego D samodziclnic D 2 pomoca D pod opicka
3)  poruszanie si¢ w Srodowisku D samodzielnie D z pomoca D pod opicka
* korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego*: 4 niezbedne I [ | sbedne
2. sytuacja zawodowa:
* wyksztalcenie*): ‘D mniej niz odstawowe |D podstawowe |D zasadnicze |D $rednie ‘D wyzsze
® ZAWOA WYUCZOMNY ovvvvvvrrrrvvvererrrseeerreeieessssseessessseeessnns ZaAWOd WYKONYWANY.....rrrvvierecerrrveeireeecerreeieeisie
* obecne zatrudnienie*): | TAK ‘ NIE

*) zaznaczg whasciwe, *) wypetnia pracownik.



Oswiadczam, ze*):
1. pobieram $wiadczenie (nie pobieram) z ubezpieczenia spotecznego *) :

jakie: a emerytura, O Lasitek O Lasitek U swiadczenia
A cna wychowawczy, chorobowy, rehabilitacyjne,
D zasile;< D zasilek rodzinny, D zasitek D 108 LCE RN
biclegnacyiny, macierzynski,
od kiedy

3. nie sktadalem/am (sktadatem/am*) uprzednio wniosek o ustalenie stopnia* niepelnosprawnosci :
jezeli tak, to kiedy .....ccoceveicrviriiciricnne, z jakim sKUtkiem ....coccvviiciiiiiiicc e
4. posiadam wazne orzeczenie:¥)

D orzeczenie o stopniu” niepetnosprawnosci: D orzeczenie o niezdolnosci do pracy: lekarza D orzeczenie o grupie inwalidztwa:
krajowy, wojewddzki lub powiatowy" zespdt ds. orzecznika Zaktadu Ubezpieczen Spolecznych komisja lekarska ds. inwalidztwa
orzekania o stopniu” niepetnosprawnosci i zatrudnienia Zakltadu Ubezpieczen

Spolecznych ...vovcvvcienriiinnnan.

D orzeczenie o grupie inwalidztwa: ko-misja lekarska D orzeczenie o dlugotrwalej niezdolnosci do pracy w, D orzeczenie o celowosci

podlegta MON lub MSWIiA — na podstawie gospodarstwie rolnym: komisja lekarska ds. przekwalifikowania zawodowego:
odrebnych przepiséw dotyczacych niezdolnosci do inwalidztwa i zatrudnienia ZUS lub lekarza lekarza otzecznika Zaktadu
SHIZDY .o rzeczoznawce albo komisje lekarska KRUS Ubezpieczeni Spotecznych ...

D inne orzeczenie (jakie?)

5. a) moge (nie moge*) samodzielnie przybyc¢ na posiedzenie skladu orzekajacego;

b) przybede z opiekunem,
(Jezeli nie, to nalezy zalaczy¢é zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemozno$¢ wziecia udzialu w
posiedzeniu z powodu dlugotrwalej lub nie rokujacej poprawy choroby *);

6. w razie stwierdzonej przez zespol orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych, konsultacji
specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupetniajacych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane
przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem $wiadomy/a wymogu
ponoszenia ich kosztéw we wlasnym zakresie;

7. posiadam prawo jazdy lub pozwolenie do kierowania tramwajem: TAK/ NIE *)

8. obecnie jestem w trakcie leczenia: (jezeli tak, to prosze¢ poda¢ termin jego zakonczenia):
TAKL/INIE ) Lot s

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

W zalaczeniu do wniosku przedkiadam:

1. zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczacego, w ciagu miesiaca poprzedzajacego
ztozenie wniosku,

2. posiadana dokumentacj¢ medyczna, dotychczasowe orzeczenie, inne dokumenty tj.......cceeevvvvivciiiicnninnnns
Ly ereremaaraaaaasasaeaaaanas i iiesase s e
Miejscowosé, data podpis osoby zainteresowanej lub jej przedstawiciela ustawowego

*) zaznaczg whasciwe, *) wypetnia pracownik.




