Miejsce na adnotacje urzedowe

Dokonano przegladu wniosku:
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Whniosek w sprawie wydania orzeczenia o wskazaniach do ulg i uprawnien

(dotyczy oséb posiadajacych orzeczenie o inwalidztwie lub niezdolnosci do pracy, o ktérych mowa w art. 5a ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o
rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej oraz zatrudnieniu os6b niepetnosprawnych Dz.U. z 2024 r., poz. 44)

Nr sprawy : PZON.8321.3. Data....ooei
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Telefon kontaktowy lub adres poczty elektronicznej (jezeli osoba posiada): ..........ooocivviiiiiiiiiiiiiiiieeeee e
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Telefon kontaktowy lub adres poczty elektronicznej (jezeli osoba posiada) ...........ccveiiiiiiiiiiii e

Powiatowy Zespot ds. Orzekania o Niepethosprawnosci
w Nowym Tomyslu

Zwracam sie z prosba o wydanie orzeczenia o wskazaniach do ulg i uprawnien i oSwiadczam, ze:
1. Posiadam wazne orzeczenie wydane przez:
- Zaktad Ubezpieczen Spotecznych;

- Kase Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego;

NE OrZECZENIAIAKL ....coieiiiiiiee e ZONIB. i

2. O zaliczeniu do:
a) | grupy inwalidzkiej; catkowitej niezdolnosci do pracy i samodzielnej egzystenc;ji; dtugotrwatej niezdolnosci do pracy
w gospodarstwie rolnym z prawem do zasitku pielegnacyjnego (KRUS przed 1.01.1998 r.)*;
b) Il grupy inwalidzkiej; catkowitej niezdolnosci do pracy*;
c) Il grupy inwalidzkiej; czeSciowej niezdolnosci do pracy; diugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
(KRUS przed 1.01.1998 r.)*.

3. Orzeczenie wydano:*

a) na state b) okresowo i wazne jest do dNiad:.........ceevreeeiiiiiiiiiiiiiieece e

Uzyskanie orzeczenia niezbedne jest w celu:*
1.) odpowiedniego zatrudnienia
2.) szkolenia, w tym specjalistycznego
3.) uczestnictwa w terapii zajeciowej ( WTZ)
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4.) koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, $srodki pomocnicze oraz pomoce
techniczne, utatwiajgce funkcjonowanie

5.) korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji

6.) uzyskania karty parkingowe;j

7.) korzystanie ze swiadczen pomocy spotecznej

8.) uzyskania zasitku pielegnacyjnego

9.) uzyskania przez opiekuna $wiadczenia pielegnacyjnego

10.)  uzyskania dodatku mieszkaniowego

11) korzystania z innych ulg na podstawie odrebnych przepiséw
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Cel podstawowy — prosze wskazac tylko jeden nr (0d 1 do 12) ....cooevcemmmmiiiiiin e

1.Sytuacja spoteczna: stan Cywilny..........ccooocvvieiiiiiiiinee e, stan rodziny ...........ccceeeee.. osoby

2.Zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania:

a) wykonywanie czynnosci samoobstugowych o samodzielnie O Z pomoca o opieka*
b) prowadzenie gospodarstwa domowego o samodzielnie O z pomoca o opieka*
C) poruszanie sie w srodowisku o samodzielnie O Z pomoca o opieka*

3. Korzystania ze sprzetu rehabilitacyjnego — JaKiEgO?.......uive i ————
4. Sytuacja zawodowa : wyksztatcenie ...........cccccovviiiiiniininiinenn. ZAWOA & oo
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Oswiadczam, ze:

1. Sktadatem/am*( nie skladatem/am*) uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci: jezeli tak,

toKiedY. ..o Zjakim skutkiem. ..o

2. Moge* ( nie moge*) samodzielnie przybyé¢ na posiedzenie sktadu orzekajgcego.

(Jezeli nie, to nalezy zalaczyé zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemoznos¢é wziecia udziatu w posiedzeniu
z powodu dtugotrwatej i nie rokujgcej poprawy choroby).

3. W razie stwierdzonej przez zesp6t orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych, konsultaciji
specjalistycznych lub obserwaciji szpitalnych, uzupetniajgcych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydanego
przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem swiadomy wymogu ponoszenia ich kosztéw
we wtasnym zakresie.

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem swiadomy/-a odpowiedzialnosci za zeznanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy.

POUCZENIE: Art. 233. § 1. Kodeksu Karnego - Kto, sktadajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.

POUCZENIE: Art. 41 § 1-2. Kodeksu postepowania administracyjnego -Strona i ich przedstawiciele majg obowigzek zawiadomi¢ Powiatowy
Zespot o kazdej zmianie swego miejsca zamieszkania. W razie zaniedbania tego obowigzku korespondencje pozostawia sie w aktach
sprawy ze skutkiem doreczenia, chyba ze nowy adres jest ww. Zespotowi znany.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Przewodniczgcy Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci z

siedzibg w Nowym Tomyslu, szczegotowe informacje na str. http://bip.powiatnowotomyski.pl/procedury/103/wydzial/36/

W zatgczeniu przedkiadam:

1. kserokopie (oryginaty do wgladu) posiadanej dokumentacji medycznej, tj. karty informacyjne ze szpitala, badania specjalistyczne,
konsultacje, wnioski opisowe badan RTG, EKG, EEG, TK, MR, USG i inne dokumenty medyczne

2. kserokopie orzeczenia Lekarza Orzecznika ZUS o niezdolnosci do pracy, orzeczenie o posiadanej grupie inwalidzkiej
(oryginaty do wgladu)

podpis osoby zainteresowanej lub jej
przedstawiciela ustawowego
* wlasciwe podkresli¢
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