.......... iy ssisnr s nasrrstd N s ssar ki

(miejscowosE) (data)
Do Powiatowego/Miejskiego
Zespotu do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci

w L L L R R Rt}

Miejsce na adnotacje urzedowe

Whniosek o wydanie orzeczenia

- - -y -
0 stopniu niepetnosprawnosci
na podstawie § 2 pkt 2 rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spofecznej z dnia 15 lipca 2003 r.
w sprawie orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci (Dz. U. Nr 139, poz. 1328, ze zm.)

Whni ktadam:

[] Po raz pierwszy

[J W zwiazku z wygasnieciem terminu waznoéci poprzedniego orzeczenia
(na podstawie § 15 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003 r.
w sprawie orzekania o niepelnosprawnosci i stopniu niepelnosprawnosci)

[J W zwiazku ze zmiang stanu zdrowia
(na podstawie § 15 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 15 lipca 2003 r.
w sprawie orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu niepefnosprawnoéci)

e ter wanej:

Imie i nazwisko: .............. Y R A A Tt S TeRT AR AR e
Data urodzenld ....couuici S S miejsce urodzenia ............. TR R e T A

Numer PESEL [_"_”_"_" " IUDL"_'D obywatelstwo..........ooevvvveninnnns

Rodzaj dokumentu tozsamosCi........o.evevvvens. AR ST seria i numer......... . S, TR

Adres zamieszkania........ L iR e A L hsraaT . TR e . . I s

D awiciel w :
Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego .................eues, o R e

Data urodzenia ............... e AR b s e miejsce urodzenia ............... R T S e

Numer PESEL I:“:”:ID D|_”_”:”_“_| obywatelstwo....... e et

Rodzaj dokumentu tozsamosci........ O, SEHA | MUMET  ocuisarnsnssssrsrsnrensassnses

Adres zamieszkania..........e...us. R e T T et L S T —

Adres do korespondencji (jesli inny niz adres zamieszkania)...........cccvvveirivennns B T O e

BEsEBEE R R R B S e R R R eSS e R R RSB R SEsssERREEERRR R R

Numer telefonuDDDDDDDD'__”__"" ”_”_”_"_”:|

* wiasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem




2 iGiia

(] odpowiedniego zatrudnienia

[[] szkolenia

[] uczestnictwa w warsztatach terapii
zajeciowej

[] koniecznoséci zaopatrzenia w przedmioty
ortopedyczne i Srodki pomocnicze

[] korzystania z systemu $rodowiskowego
wsparcia w samodzielnej egzystencji

(] korzystania z ustug socjalnych,
opiekunczych, terapeutycznych

[] uzyskania zasitku pielegnacyjnego

(] uzyskania przez opiekuna swiadczenia
pielegnacyjnego

(] zamieszkiwanie w oddzielnym pokoju

[] uzyskania przez opiekuna urlopu
wychowawczego w dodatkowym
wymiarze

(] korzystania z karty parkingowej

] korzystania z ulg i uprawnien
na podstawie odrebnych przepisoéw

i rehabilitacyjnych : tenie):
[ tikakania zasiticy statido 1 Inhe DOBnIE) E i i i iaesinsnssnanssians
. > & . %
Stan cywilny:* [] wolny/a, [] zonaty/mezatka, [] wdowiec/wdowa, AR T P e Sk
Sytuacja rodzinna:* [_] samotny, [] posiada rodzing/osoby bliski€:.........ccoeeeiiiiiiiiinnninans
Warunki MIeSZKaANIOWE: .....c.cuiirniiiiriiiiiiiiiriia it e s rsteatisrearassasasasssinarssenttatsssnss

.....................................................................

#rédta dochodu:* [] wynagrodzenie, [ na utrzymaniu rodziny, [] pomoc spoteczna,
[] zasitek dla bezrobotnych, [] emerytura/renta, [] brak, [J inne: .....cccooiviiniiniiiniiiinnnns

............................................................

.....................................................................

Zdolnoéé do samodzielnego funkcjonowania:*

samodzielnie Z pomocq pod opieka

Wykonywanie czynnosci

O O O
samoobstugowych
Poruszanie sie L | 1L
Prowadzenie gospodarstwa

O O] O
domowego

Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego:* [ nie [] tak, jesli tak, wymienic:.......coveeee

...........................................................

Sytuacja zawodowa:

V. INYKSZEAICeNI@! vuvanmnnsncsnbuininsbidins

v aktywnos$¢ zawodowa:*

[] aktywny zawodowo, [] bezrobotny, [ uczer/student, [] emeryt/rencista

Vi SERZ PIACY: iuivayivisvssessisriencives feas
v'  zawod aktualnie wykonywany: .....
v doswiadczenie zawodowe: ...........

......................................................

......................................................

......................................................

......................................................

* wiasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem

.....................................................................

.....................................................................

.....................................................................

.....................................................................

......................................................................

.....................................................................

.....................................................................

.....................................................................

e e

e ——————

e I EL



Swiad ia:

2.

[] Nie pobieram/ [] Pobieram* nastgpujace Swiadczenia z ubezpieczenia
spotecznego: [] emerytura, [] renta rodzinna, [] éwiadczenie rehabilitacyjne,
[ renta z tytutu niezdolnoéci do pracy [] inne (jakie?).......... = - S
[] Nie sktadatem/am/ [] Sktadatem/am* uprzednio wniosek w sprawie wydania
orzeczenia przez zespot do spraw orzekania o niepetnosprawnosci w dniu.............. S f5
[] Nie posiadam/ [] Posiadam* orzeczenie o........... R .. stopniu
niepetnosprawnosci, wydane w dniu.............. voeeea I, Wazne do dnia......... e PETERTLY L

| Moge/ [] Nie moge* samodzielnie przybyé na posiedzenie sktadu orzekajacego
(jesli nie, nalezy zataczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemoznos¢ wziecia
udziatu w posiedzeniu z powodu obfoznej i diugotrwatej choroby).

Jestem sSwiadomy/a, ze jezeli przediozona wraz z wnioskiem dokumentacja jest
niewystarczajaca do wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, przewodniczacy
powiatowego/miejskiego zespotu zawiadamia na piSmie osobe zainteresowana
0 koniecznosci jej uzupetnienia oraz wyznacza termin ztozenia brakujacej dokumentacji
Z pouczeniem, ze nieuzupetnienie jej w okreslonym terminie spowoduje pozostawienie
wniosku bez rozpoznania.

Zobowiazuje sie powiadomi¢ Zespét o kazdej zmianie adresu do momentu zakoriczenia
postgpowania w sprawie (art. 41 Kodeksu postepowania administracyjnego).

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
wynikajacej z art. 233.§1 Kodeksu karnego oswiadczam, ze dane zawarte
W powyzszym wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym.

Zataczniki:

1y
2.

Dokumentacja medyczna

Zaswiadczenie lekarskie zawierajace opis stanu zdrowia, rozpoznanie choroby
zasadniczej i choréb wspdtistniejacych, potwierdzone aktualnymi wynikami badar
diagnostycznych, wydane nie wczesniej, niz na 30 dni przed dniem zlozenia wniosku
przez lekarza, pod ktérego opiekq znajduje sie osoba zainteresowana

Kopie posiadanych orzeczen

Inne dokumenty mogace mie¢ wplyw na ustalenie niepetnosprawnoséci (wymienic):

; podpis osoby zainteresowanej lub, je&li nie posiada ona zdolnosci do czynno$ci prawnych, jej przedstawiciela ustawowego;
w przypadku skladania wniosku przez o&odek pomocy spolecznej na podstawie art. 6b ustawy zdnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych nale$ przedstawié dowéd wyraSnia zgody przez
osob§ zainteresowang lub jej przedstawiciela ustawowego

* wiasciwe zaznaczyé krzyzykiem






W ZENIE LEKARS ST WAZN )
Niewlasciwie wypelnione zaswiadczenie lekarskie jest obarczone brakiem formalnym.
Zaswiadczenie nieaktualne lub z brakami uniemozliwia skuteczne wszczgcie postepowania

pieczatka zakladu opieki zdrowotne) e tanesssnn s srenussanansswers UL wurssmtsssivanssibnraats
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb

Zespotu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
(wypelnia w calosci lekarz sprawujgcy opieke medyczng)

Imie i naZWISKO ...cvivvisinens R s R TsvR saedaa B Vs iathraeie T s anenkl
Data i miejsce urodzenia ............... N — SPNON ... W SR ICISRR R
Numer i saria doworts OSOBESIERN ...ouumsmsssmssmmsmusinaisossssiieriosisbisstaissmm i s it

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej *:

........ L R N L L L L T T T T T T T LT T

SessssssessaNEssRaNEREsEREERES D T sessssrsssassananantnns

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; sta-
dium zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania, po-
byty w szpitalu, sanatorium:

e SesssssmssssssssaRERRRRRRERS SENsRRsssINIs R s RN sss s asssssnnn BessssssesassResaRRRRR BB RR s T T P TR R LR

L T T T T LT E TR T T T T I R L L) NN R R R RN R R R R RE R

.......................... T R R R

3. Uszkodzenia innych narzadow i ukladow, choroby wspétistniejgce:

T T T T T R R R Lt T T T T R P T LI LI T T T T T T T T T P T TP

RN NN AR AR RS AR RERR AR R T T T R T T T P T LI L L] T P T T T T P T T T TP

.................... o

------------------------------------------------------ B

T N T T T T T T T T T TR LA L

4. Ocena wynikow leczenia, rokowania (trwalos$¢ uszkodzen, mozliwoséé poprawy), dalsze leczenie
i rehabilitacja:

sesssssssssananne

B T PP TP T P T R T N L L .

.................................................................. T L L



NIWI&SCIW‘IE wypelmom: mswmdcz.eme Iekarskle jeSI obarczone brakiem l‘oma]nym
Zaswiadczenie nieaktualne lub z brakami uniemozliwia skuteczne wszczgcie postgpowania.

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym zakre-

sie:
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

Oswiadczam, ze:

a) Mam pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta: 0 TAK o NIE

Pacjent posiada dokumentacj¢ medyczng od roku................; Pozostaje pod mojj
opiekg medyczng od roku...............

b) Ww. Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielnej
egzystencji: 0 TAK o NIE

¢) Ww. Pan/i wymaga pomocy osoby drugiej w pelnieniu rél spolecznych: o TAK o NIE

d) Wiw Pan/i jest trwale niezdolny/a do odbycia podrézy celem udzialu w posiedzeniu
skladu orzekajacego z powodu dlugotrwalej i nierokujgcej poprawy choroby:
o TAK oNIE

¢) U ww. Pana/i nastapilo istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od ostatniego badania

do celéw orzekania o stopniu niepetnosprawnosci (wypelnié, gdy pacjent ponownie ubiega
sie o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci): o TAK o NIE

...............................................................

plecrqlka i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie

* w przypadku schorzei okulistycznych zaznaczy¢ ostro$é wzroku i pole widzenia

el




