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] pierwszorazowy [] powtérﬁy WNIOSEK

O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNO SCI
(dotyczy osoby powiej 16 rokuzycia)
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Dokument tasamdci: seria ............. ] Obywatelstwo
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(pod& kod pocztowy,miejscowéd, ulice, nr domu / mieszkania)

Adres MIEJSCA PODYIU ... .ottt et e e e e et e e e e e e —— e
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Dane przedstawiciciela ustawowego osoby do 18 rokwcia lub osoby ubezwlasnowolnionej
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Adres zameldowania/PODYU ... e e ——————
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Powiatowy Zespot
do spraw Orzekania o Niepetnhosprawrici
al. Niepodlegtéci 37

" wasciwe zaznaczy znakiem X 64-920 PILA

Zwracam si¢ z prosba o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawsa dla celow:

1. odpowiednNiegO ZAtrUANIENIA .............m e eeeeeeeeeieaeeeeeteeeeee ittt eeeeeeeeerteeeaaeaaaaaaaaaaaaeeeeaeeeeeeeeeeeeeeens [ ]
p Ay (o) [= 2 1 N ]
3. uczestnictwa W terapii ZBHIOWE] ........coiviieiiiiee ettt a e s e e e s e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeaennnnns ]
4. zaopatrzenia w przedmioty ortopedyCzBaKi POMOCNICZE ............ooicuiirieeeeescmmmm s eiiineeeee e []
5. korzystania z systempodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystenCjiv.........ccccvvvvvnnnnnne. []
6. spetniania przestanek okienych w Prawie o ruchu drogowyrkgta parkingowaL.......................... ]
7. korzystania zewiadCze POMOCY SPOIECZNE].......c..uuriiiiiieeeee s immmmmms ettt e e e e e s e e e e ennreees []
8. uzyskanie zasitku PEINACYJNEYO . .cooiiei i [ ]
9. uzyskanie przez opiekuga@iadczenia PI&BIGNACYJNEYO ......evivieeeiiiiiiiiiiiieeee e e e e eeee e e e [ ]
10. zamieszkiwania w oddzielnym pok01u|:I
11. uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczegimaatkowym wymiarze .............ccccccevvvvmee-. ]
12. korzystania z innych ulg i uprawniaa podstawie odbnych przepisow...........cccccceeeviiiivivnnnnnn. []
13, INYCR QWYMIENIE JAKICH) <. vveeeveeeeeoeseeseeeeseeseeeeseeesseeeseseesseeesssses s eesesessseeesseeesseseeseeeeseseeesseeesrens ]
CEL PODSTAWOWY (wpis& wtasciwy numer z wyej wymienionych) ........... .

Dane dotycace sytuacji spotecznej i zawodowej:
1/ stan cywilny*: (] zanezna  [] rozwiedziona [] panna [J wdowa [] w separacji

[]zonaty [] rozwiedziony [] kawale[] wdowiec[] w separacji



2/ zdoInd¢ do samodzielnego funkcjonowania*:
a) wykonywanie czynrici samoobslugowych:D samodzielnie L1 z pomog [] konieczna opieka,
b) poruszanie si [] samodzielnie L z pomoa [ konieczna opieka,
c) prowadzenie gospodarstwa domowego: [] samodzielnie ] z pomoa [ konieczna opieka,
3/ wyksztatcenie*: [] bez wyksztatcenid | podstawowe [1 zasadnicze[]srednie [ wisze
4] Zawdd WYUCZONY .....ovvniniiiiie e viiieee e e 5/ zawdd wykonyuya
6/ aKtUAINE ZAIUANIENIE .....eeeieiiiei ettt ettt ee et s mrnee
7/ korzystanie ze spgtu rehabilitacyjnego, ortopedycznego (JaKi€go?).......cccuvrrrriiieeiiiiiiiiiiieeee e .
Oswiadczam,ze*:
[] pobieram emeryter (] rent -poda z jakiej instytucji (ZUS, KRUS, MON, MSWIA)........ccccoviieiineenne

[1 aktualnie nie toczyesi [] toczy s w mojej sprawie pogpowanie przed innym organem
orzeczniczym,podgjakim (ZUS, Sd Pracy, WojewddzKi Zespot) ..........ccooiieeeeeeiiii

L1 nie posiadamd  posiadarzeczenie (podaprzez kogo wydane i do kiedy jest ama)

[ nie sktadatem(am)[ sktadatem(amyvniosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepetneaposci
(pod& rok i nazw powiatowego zespotu)
Na posiedzenie sktadu orzekajcego:
1 mog: przyby,
1 nie mog przyby¢ (w tym przypadku nalezy dotaczyé zaswiadczenie lekarskie potwierdzagce

niesdmms$¢ wzigcia udziatu z powodu diugotrwalej i nie rokujacej poprawy choroby).

W zwiazku z posiadaniem wanego orzeczenia o *:

[1 zaliczeniu do jednej z grup inwalidzkich  [] niezdolriei do pracy w gospodarstwie rolnym
(wydane przed 01.01.1998 r.) (wydane przed 01.01.1998r.)
1 niezdoInéci do pracy, 1 niezdolnéci do samodzielnej egzystencii,

wyrazam zgod na rozpatrzenie wniosku na podstawie*
] ogdlnych zasad ,
1 art. 5a ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 o.rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudianiu

osébniepetnosprawnych ( Dz. U. z 2011 r. NR7, poz. 721), tj. do ulg i uprawnig.
(W postpowaniu obecni@ wnioskodawcy jest obowikowa. Od tego orzeczenia nie #na wnigé¢ odwotania.

W celu uzyskania orzeczenia w trybie art. 5a ustaaley dol;czy do wniosku oryginat orzeczenia
lub kopk potwierdzon za zgodn&’ przez organ, ktéry wydat to orzeczenie.

OSWIADCZAM, ze dane zawarte we wnioskugszgodne ze stanem faktycznym i jestem
swiadomy(a) odpowiedzialndci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

W zataczeniu przedktadam:

[] oryginat zéwiadczenia lekarskiego o stanie zdrowia,

[1 kserokopie (potwierdzone za zgoélf)gosiadanej dokumentaciji medycznej, tj. karty infacyjne
leczenigzpitalnego, badania specjalistyczne, konsultagjajki opisowe RTG, MR, TK, badanie

[0153Ye Lo [o o L% o TR o - PP

[] kserokopie posiadanych orzetiekarza Orzecznika ZUS, orzeéze grupie inwalidzkiej, orzecse

KRUS, orzeczé o stopniu niepetnosprawém, orzeczé komisji brarzowej (MSWIA, WKL).

[ OSWIADCZAM , ze nie posiadam, innejnztozona przy wniosku, dokumentacji medycznej doigey
stanu mojego zdrowia.

POUCZENIE - wniosek o0 wydanie orzeczenia o0 ponowne ustalenfné niepetnosprawidoi mazna
ztozy¢ nie wezéniej niz 30 dni przed uptywem waosci posiadanego orzeczenia

( czytelny podpis osoby zainteresowanej
lub jej przedstawiciela ustawowego)
wiasciwe zaznacz¢ znakiem X BIP




piecatka zaktadu opieki zdrowotnej miejscowd i data
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb

Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawrsai
( dotyczy osoby powyej 16 roku zycia )

MG T NMAZWISKO «.evitiieeie e eee e e e e e e e et e e e e e e et et e e e e e e s eam e e e eeesta e eeeeessaaaaeaeenns
Data Urodzenia...........eeeeeeeeeiiiiieeeiieeeeeee e MiejSCe Urodzenia........oouccceeeeeeeeiiiiiiinnn

Yo (S A= 1 41 [STo 74 1 1= R

Numer i seria dowodu 0SODIStEJO (PASZPOIU) uueearrrrrrrriiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeb e

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopiszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego,
stadium choroby, zastosowane leczenie i rehaljditacrodzaje, czas trwania, pobyty w

szpitalu, sanatorium:

4. Ocena wynikow leczenia, rokowania (trw&touszkodzé, mazliwos¢ poprawy), dalsze
leczenie i rehabilitacja:

- odwréé -



5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i gprehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym

zakresie:

6. Wykaz wykonanych bafl@odatkowych, (w zatzeniu):

Czy lekarz wystawiagy z&wiadczenie ma petny wgll do dokumentacji medycznej pacjenta?
TAK / NIE*

Od kiedy pacjent posiada dokumentatiedyCzm (oK) ............cccevveeiiiecieeceeeeeeeeeeee e
Od kiedy pacjent pozostaje pod opi¢kkarza wystawiacego zawiadczenie? (rok)...................

W/w  Pan/i wymaga / nie wymaga* opieki osoby gieji ze wzgédu na niemenosé

samodzielnej egzystencji.

W/w Pan/i jest niezdolny do odbycia poizyelem udziatu w posiedzeniu zespotu do spraw
orzekania o niepetnosprawdmd z powodudtugotrwatej i nie rokuj acej poprawy choroby
TAK / NIE*

* niepotrzebne sk ¢

piecatka i podpis lekarza

Uwaga: Zawiadczenie lekarskie o stanie zdrowia jest wae tylko 30 dni.

BIP



