	
	Nr akt (sprawy) PZON.641...............20................................**)

	WNIOSEK W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA 
O STOPNIU NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI

	Imię /imiona
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nazwisko
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Data urodzenia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Miejsce urodzenia 
	


	Adres stałego zameldowania:
	

	Adres zamieszkania (pobytu*):
	

	*dotyczy pobytu powyżej 2 miesięcy w innej miejscowości niż miejsce zameldowania.

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Numer telefonu:
	

	Seria
	
	
	
	Numer
	
	
	
	
	
	
	
	Dowodu osobistego (paszportu*)


Dane przedstawiciela ustawowego: (dotyczy wyłącznie osób do 18 roku życia lub ubezwłasnowolnionych)
	Imię /imiona
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nazwisko
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Data urodzenia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Miejsce urodzenia 
	

	Adres stałego zameldowania:
	

	Adres zamieszkania (pobytu):
	

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Numer telefonu:
	

	Seria
	
	
	
	Numer
	
	
	
	
	
	
	
	Dowodu osobistego (paszportu*)


Do Powiatowego Zespołu do Spraw Orzekania

o Niepełnosprawności w Strzelinie

Zwracam się z prośbą o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepełnosprawności dla celów: *)
· odpowiedniego zatrudnienia, w tym  

· zatrudnienia w Zakładzie Aktywności Zawodowej
· szkolenia,

· uczestnictwa w terapii zajęciowej,

· konieczności zaopatrzenia się w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze,

· korzystania z systemu środowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji (korzystanie z usług socjalnych, opiekuńczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych),

· korzystania z uprawnień na podstawie art. 8 ustawy z 20.06.1997 Prawo o ruchu drogowym (Dz. U. z 2023r., poz. 1047 z późn. zm.) - korzystania z karty parkingowej,

· uzyskania świadczeń pieniężnych z pomocy społecznej (np. zasiłku stałego),

· uzyskania zasiłku pielęgnacyjnego,

· uzyskanie przez opiekuna świadczenia pielęgnacyjnego,

· zamieszkania w oddzielnym pokoju,

· uzyskania przez opiekuna urlopu w dodatkowym wymiarze,

· korzystania z ulg i uprawnień na podstawie odrębnych przepisów
Jeżeli osoba niepełnosprawna jest zaliczona do osób niepełnosprawnych to wniosek dotyczy: *)

	· zmiany stanu zdrowia,
	· kontynuacji orzeczenia

	Uzasadnienie wniosku*:  
1.   sytuacja społeczna:

( stan cywilny:
	
	 ( stan rodzinny  (ilość osób):
	


( zdolność do samodzielnego funkcjonowania: *)
	1) wykonywanie czynności samoobsługowych
	· samodzielnie
	· z pomocą
	· pod opieką

	2) poruszanie się w środowisku
	· samodzielnie
	· z pomocą
	· pod opieką

	3) prowadzenie gospodarstwa domowego
	· samodzielnie
	· z pomocą
	· pod opieką


2.  sytuacja zawodowa:
	( wykształcenie*):
	· mniej niż odstawowe
	· podstawowe
	· zasadnicze
	· średnie
	· wyższe


	 ( zawód wyuczony:
	( zawód wykonywany:


	 ( obecne zatrudnienie*):
	TAK 
	NIE 


Oświadczam, że*):
1. pobieram świadczenie (nie pobieram) z ubezpieczenia społecznego *) : 

	jakie:
	· emerytura, 

· renta ,

· zasiłek pielęgnacyjny, 
	· zasiłek wychowawczy,

· zasiłek rodzinny, 
	· zasiłek chorobowy, 

· zasiłek macierzyński, 
	· świadczenia rehabilitacyjne, 

· inne: ..................................

…………..............………….


od kiedy ........................................................................................................................................................................ 

2. aktualnie nie toczy się (toczy się*) w mojej sprawie postępowanie przed innym organem orzeczniczym, podać jakim ................................................................................................................................................................................................. 

3. nie składałem/am (składałem/am*) uprzednio wniosek o ustalenie stopnia* niepełnosprawności : 

jeżeli tak, to kiedy .............................................z jakim skutkiem .......................................................................... 

4. posiadam ważne orzeczenie:*)

	· orzeczenie o stopniu* niepełnosprawności: krajowy, wojewódzki lub powiatowy* zespół ds. orzekania o stopniu* niepełnosprawności ..................................................................................
	· orzeczenie o niezdolności do pracy: lekarza orzecznika Zakładu Ubezpieczeń Społecznych ......................................................................................
......................................................................................
	· orzeczenie o grupie inwalidztwa: komisja lekarska ds. inwalidztwa 
i zatrudnienia Zakładu Ubezpieczeń Społecznych .........................................

	· orzeczenie o grupie inwalidztwa: ko-misja lekarska podległa MON lub MSWiA – na podstawie odrębnych przepisów dotyczących niezdolności do służby ..........................................
....................................................................................
	· orzeczenie o długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym: komisja lekarska ds. inwalidztwa i zatrudnienia ZUS lub lekarza rzeczoznawcę albo komisję lekarską KRUS ........................................................................
	· orzeczenie o celowości przekwalifikowania zawodowego: lekarza orzecznika Zakładu Ubezpieczeń Społecznych .............
..................................................................

	· inne orzeczenie (jakie?) ...............................................................................................................................................................................................


5.   a) mogę (nie mogę*) samodzielnie przybyć na posiedzenie składu orzekającego;


b) przybędę z opiekunem,

(Jeżeli nie, to należy załączyć zaświadczenie lekarskie potwierdzające niemożność wzięcia udziału w posiedzeniu z powodu długotrwałej lub nie rokującej poprawy choroby *);

6. w razie stwierdzonej przez zespół orzekający konieczności wykonania badań dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupełniających złożone zaświadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie będącego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem świadomy/a wymogu ponoszenia ich kosztów we własnym zakresie;

7. posiadam prawo jazdy lub  pozwolenie do kierowania tramwajem:

TAK/ NIE *)
8. obecnie jestem w trakcie leczenia: (jeżeli tak, to proszę podać termin jego zakończenia):
TAK./NIE *) ............................................................................................................................................................................................................................................................
OŚWIADCZAM, ŻE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SĄ ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM I JESTEM ŚWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOŚCI ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY LUB ZATAJENIE PRAWDY

Do wniosku należy dołączyć:

1. Zaświadczenie o stanie zdrowia wydane dla potrzeb Zespołu do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności wydane przez lekarza leczącego nie wcześniej niż na 30 dni przed dniem złożenia wniosku w Powiatowym Zespole
2. Posiadaną dokumentację medyczną, dotychczasowe orzeczenie, inne dokumenty mogące mieć wpływ na ustalenie stopnia niepełnosprawności. 
…………………, ……………………..

                    ..............……......................................
Miejscowość, 

data




      podpis osoby zainteresowanej lub jej przedstawiciela ustawowego

____________________
*) zaznaczyć właściwe,           **) wypełnia pracownik.


