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Wniosek w sprawie wydania orzeczenia
o stopniu niepetnosprawnosci

Nr sprawy : PZON.8321.1. Data......cooviiii
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Telefon kontaktowy lub adres poczty elektronicznej (jezeli osoba posiada).............c.oooviiiiininiee.

Wypelnia przedstawiciel ustawowy oséb w wieku od 16 do 18 lat lub
opiekunowie os6b ubezwlasnowolnionych
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Telefon kontaktowy lub adres poczty elektronicznej (jezeli 0soba posiada)..........c.coveiiuiiiiiiiiiiii e

Powiatowy Zespét ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci
w Nowym Tomyslu
Zwracam sie z prosbg o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci dla celu*:

1.) odpowiedniego zatrudnienia

2.) szkolenia, w tym specjalistycznego

3.) uczestnictwa w terapii zajeciowej (WTZ)

4.) koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, srodki pomocnicze oraz pomoce
techniczne, utatwiajgce funkcjonowanie

5.) korzystania z systemu Srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystenciji ( korzystania z
ustug socjalnych, opiekunczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych)

6.) uzyskania karty parkingowej

7.) korzystanie ze Swiadczen pomocy spotecznej

8.) uzyskania zasitku pielegnacyjnego

9.) uzyskania przez opiekuna Swiadczenia pielegnacyjnego

10.) uzyskania dodatku mieszkaniowego
11) korzystania z innych ulg na podstawie odrebnych przepiséw
12.) INNE( JAKIE ). et

Cel podstawowy — prosze wskazac tylko jeden nr (0d 1 do12) .....occcceemmiiiiiiiie i

1. Sytuacja spoteczna : stan Cywilny .........ccccoiiiiiiiiiiiiiiieees , stan rodzinny ................ osoby
2. Zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania :
a) wykonywanie czynnosci samoobstugowych o samodzielnie 0O Z pomocy o opieka*

b) poruszanie sie w srodowisku o samodzielnie O Z pomocag o opieka*
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¢ ) prowadzenie gospodarstwa domowego o samodzielnie O Z pomocg o opieka*

3. Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego-jaki@go?........cuvvveiiiiiiiiiiiiieeeee

4. Sytuacja zawodowa : wyksztalcenie ..............ccceeeeeiiiieeen. = 11170 Lo

obecne zatrudniEnie- MIEJSCE PraACY: . .ouiir ittt e it ettt e e nnnanes

Oswiadczam, ze :

1. Aktualnie pobieram* ( nie pobieram *) Swiadczenia z ubezpieczenia spotecznego: t;.
rente*/emeryture*/zasitek pielegnacyjny*/Swiadczenie pielegnacyjne*/rente rodzinng*/
NNE. . sieeeee e OO KIEAY L
2. Aktualnie toczy sie * (nie toczy sie*) w mojej sprawie postepowanie przed innym organem orzeczniczym,
POAAC JAKIM...coiiiiiii i data posiedzenia KOMisji: .......cccccvvveieiiiiiiiinnne.
3. Sktadatem/am*( nie sktadatem/am*) uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci: jezeli tak,
tokiedy........ooiiiiininnnnt, Z jakim skutkiem..........c.coiiiiii
4. Moge* ( nie moge*) samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajgcego.
(Jezeli nie, to nalezy zalgczyé zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemoznos¢ wziecia udziatu w
posiedzeniu z powodu diugotrwatej i nie rokujgcej poprawy choroby).
5. Posiadam™ ( nie posiadam™) wazne OrzeCzenie-jakie?..........cuuuiii it
6. W razie stwierdzonej przez zespét orzekajgcy koniecznosci wykonania badan dodatkowych, konsultacji
specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupetniajgcych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia
wydanego przez lekarza nie bedgcego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem swiadomy wymogu
ponoszenia ich kosztow we wtasnym zakresie.
Whiosek sktadam™:

O Po raz pierwszy;

O W zwigzku z wygasnieciem terminu waznosci poprzedniego orzeczenia ;

UWAGA: Osoba niepetnosprawna moze wystagpi¢ z ponownym wnioskiem nie wczesniej niz 30 dni przed uptywem

waznosci posiadanego orzeczenia;

O W zwigzku ze zmiang stanu zdrowia.

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 wolno$ci od 6 miesiecy do lat 8.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Przewodniczacy Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o
Niepetnosprawnosci z siedzibg w Nowym Tomyslu, szczegotowe informacije na str.

http://bip.powiatnowotomyski.pl/procedury/103/wydzial/36/

W zatgczeniu przedktadam:
1. zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczgcego, w ciggu miesigca poprzedzajgcego ztozenie wniosku;
2. 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;
3. kserokopie orzeczenia Lekarza Orzecznika ZUS o niezdolnosci do pracy, orzeczenie o posiadanej grupie inwalidzkiej lub
orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci ( oryginaty do wglgdu);
4 kserokopie $wiadectwa ukonczenia szkoty, ukonczenia kurséw, szkolen ( tylko wtedy, gdy celem sktadanego wniosku jest
odpowiednie zatrudnienie).

podpis osoby zainteresowanej lub jej
przedstawiciela ustawowego

* wlasciwe podkresli¢ i uzupetnié
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