WNIOSEK

o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci
(wypehia osoba zainteresowana DRUKOWANYMI LITERAMI)

Nr sprawy Z0.5215. .20 . o oo ———

Whiosek sktadam (zaznaczy¢ znakiem X):
O po raz pierwszy
O w zwiazku ze zmiana stanu zdrowia proszg 0 zmiang 0rzeCzenia Z dNia..........ccccoiiiiiiiiiiiiiiiiieie e
0 wzwiazku z wygasnieciem terminu waznosci poprzedniego 0rzeczenia Z dnia.........o.cooeereireerioisieiiiiiieeie e eeeeeeae

w celu ustalenia wskazania do karty parkingowej na podstawie art. 8 ust. 3a pkt 11 2 ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r.

Prawo o Ruchu drogowym (Dz. U. Z 2012 r. poz. 1134, ze zm.)

Imie i nazwisko

wepeser. LU0

Adres zameldowania stalego

Data i miejsce urodzenia

Adres pobytu lub korespondencji (jezeli jest inny niz zameldowania)..........................coooiiiiiiiiiiiiie,

Do Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w Chrzanowie

Zwracam sie¢ z prosba o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dla celow:
odpowiedniego zatrudnienia,

szkolenia,

uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowe;,

koniecznos$ci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze,

korzystania z rehabilitacji,

korzystania z ustug socjalnych, opiekunczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych

zasitku pielggnacyjnego,

zasitku statego,

uzyskanie przez opiekuna $wiadczenia pielggnacyjnego,

korzystania z karty parkingowej,

zamieszkiwania w oddzielnym pokoju,

0 inne (jakie?)
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Uzasadnienie wniosku:
1. sytuacja spoleczna:

stan cywilny:.....cccceeeereeeennne ilo$¢ dzieci i ich wiek...........ccc.......... 0soby wspolnie zamieszKujace: . ...oeveeuemerereeeeaaaeennn.
2. korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego, jakiego: niezbgdne wskazane  zbedne
.................................................................................................. O U d



4. zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania: ' : catkowita
‘ _ samodzielnie z pomoca  opieka

- wykonywanie czynnoéci samoobstugowych (higiena osobista, 0 0 0]
przygotowywanie i spozywanie positkéw, ubieranie sie)

- prowadzenie gospodarstwa domowego (zakupy, gotowanie,
sprzatanie)

- poruszanie SiQ w Srodowisku (chodzenie, poruszanie sie, zatatwianie

spraw w urzedach, korzystanie ze srodkéw komunikacii)

w zakresie komunikowania SiQ (rozumienie mowy, zdolno$¢ do

styszenia, widzenia)

uczestnictwo w Zyciu Spolecznym (kontakty interpersonalne,

rozwiazywanie codziennych probleméw, podejmowanie decyzji)

A i N

0 0
U i
0 il
il 0

Oswiadczam, ze:

1. pobieram $§wiadczenie [J / nie pobieram [J z ubezpieczenia spolecznego *(renta socjalna, renta z tytutu catkowitej
niezdolnosci do pracy i niezdolno$ci do samodzielnej egzystencii (I grupa), catkowitej niezdolnosci do pracy (II grupa),
czeSciowej niezdolnosci do pracy (IIT grupa), emerytura, renta rodzinna, renta lub emerytura MSWiA, renta lub emerytura
KRUS, zasitek pielegnacyjny, inne (GAKIE?).............ovuiiiiiiiieieeeeeee et ee e eren e ) *wlasciwe podkresli¢

2. aktualnie toczy sig [ / nie toczy si¢ [ w mojej sprawie postepowanie przed innym organem orzeczniczym, podaé jakim

3. skladatem/am [ / nie sktadatem/am [J uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci:
data posiedzenia..............c..c.coveeunnn.n. 5 OTZECZENIE WAZNE O....eeiiiteiieiiietieiititie ettt ettt er et et e et et e s e e eresens
z jakim sKutkiem (POAAC SEOPICI). .....cuivvieieitetiieiiisetiee ittt ettt ettt ee et e teseeae e e s e e e ees e e st e s es e e e s e e e e e s oo

4. mogg samodzielnie 1 / mogg z opiekunem [J /nie mogg U przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego. (Jezeli nie,
to nalezy zalaczy¢é zaSwiadczenie lekarskie potwierdzajace brak mozliwosci wziecia udzialu w posiedzeniu z uwagi na
dtugotrwata Iub nie rokujaca poprawy chorobe).

5.w razie stwierdzonej przez zespél orzekajacy koniecznoSci uzupelnienia zlozonego za$wiadczenia o stanie zdrowia
o dodatkowe badania, konsultacje specjalistyczne lub obserwacje szpitalne, jak réwniez koniecznoéci dojazdu na
badania w Wojewdédzkim Zespole ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci, jestem $wiadomy/a wymogu ponoszenia
kosztéw we wlasnym zakresie.

6. zobowiazujg sie do informowania Powiatowego Zespotu ds. Orzekania o Niepetnosprawno$ci w Chrzanowie (zgodnie z art.
41 KPA) o zmianie adresu lub miejsca pobytu.

Zgodnie z art. 23 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych, (Dz.U. z 1997 r. Nr 133 poz. 883) wyrazam zgode na
przetwarzanie moich/osoby bedacej pod mojq opiekq danych osobowych, polegajqce na ich zbieraniu, utrwalaniu, przechowywaniu i udostepnianiu.

Jednoczesnie ja nizej podpisany/a pouczony o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 §1 kodeksu karnego za skladanie fatszywych zeznan, sktadam
oswiadczenie, Ze dane zawarte we wniosku sq zgodne z prawda.

Niniejszy wniosek jest zwolniony z oplaty skarbowej zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 1b ustawy z dnia 16 listopada 2006 r. o oplacie skarbowej, (Dz.U.
z 2006 r. Nr 225 poz. 1635 z pén. zin).

podpis osoby zainteresowanej i*/lub

jej przedstawiciela ustawowego
*dotyczy oséb pomiedzy 16-18 rokiem zycia

Osoba skladajaca wniosek winna bezwzglednie do wniosku dolaczyé:

1.za$wiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza prowadzacego osobe sktadajaca wniosek

(UWAGA! Zaswiadczenie jest aktualne przez 30 dni od daty wystawienia),

2. kserokopie wszelkiej posiadanej dokumentacji medycznej i psychologicznej potwierdzajacej niepetnosprawno$¢ i mogacej
mie¢ wplyw na ustalenie stopnia niepetnosprawnosci, (preyimujemy wylacznie kserokopie tych dokumentéw potwierdzone za 720dnosé
z oryginatem przez placowke stuzby zdrowia lub oryginaly naleiy okazaé przy skladaniu wniosku),

3 .kserokopig posiadanego prawomocnego orzeczenia KiZ, ZUS, KRUS, MON, MSWiA lub zespohu powiatowego (w przypadku
odwolania od orzeczenia powiatowego lub wojewddzkiego zespotu ds. orzekania o niepetnosprawnosci nalezy dotaczyé
kserokopig prawomocnego orzeczenia lub wyroku Sadu) -_kserokopie tych dokumentéw potwierdzone za zgodno$é 7 oryginatem przez
wlasciwy organ lub oryginaly naleiy okazaé przy sktadaniu wniosku.

Dodatkowe informacje mozna uzyska¢ pod numerem telefonu 32 624-75-55

Dotyczy wnioskéw skladanych za poSrednictwem O$rodka Pomocy Spolecznej
Os$wiadezam, ze wyrazam zgodeg na zlozenie wniosku w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci przez:

podpis i pieczgé pracownika socjalnego podpis osoby zainteresowanej



OSOBA POWYZEJ 16 ROKU ZYCIA - zatacznik do wniosku o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci

pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej MIEJSCOWOSE -eveneecneeieieienicreeeeaens
lub praktyki lekarskiej Data ..coeeiieee e

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb
Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci

IMiIQ 1 NAZWISKO ettt ettt ettt eaeeeae et e e eneene e e e e eseeneeeneenns
Data, § TNTCIS00 TICOMTEIIG cusuns sovuanassoronsunsoisss it sss sossssssnsnmnasenmsonsmmnssnmmsasasmenn usassas sassmosmmsmmssmmmemmmmams

Adres zamieszkania

Numer PESEL

Numer 1 seria dowodu osobistego

1. Rozpoznanie choroby zasadnicze;j:

o

Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego,
stadium zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas
trwania, pobyty w szpitalu, sanatorium:
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Ocena wynikoéw leczenia, rokowania (trwatosé uszkodzen, mozliwo$é poprawy), dalsze

leczenie 1 rehabilitacja



"OSOBA POWYZEJ 16 ROKU ZYCIA - zatacznik do wniosku o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzgt rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym

ZAKTESIE: eveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereesesersesssesseesasans D SRS

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

e Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medyczne;j
pacjenta? Tak / Nie*

e Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? (rok) .........ccevvevveeveiieecieeireienene

o Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? (rok)

e W/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznos¢ samodzielne;
egzystencji. Tak / Nie*

e W/w Pan/i jest trwale niezdolny/a do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu
zespohu do spraw orzekania o stopniu niepetnosprawnosci z powodu dtugotrwatej i
nierokujgcej choroby uniemozliwiajgcej osobiste stawiennictwo.

Tak / Nie*

Jesli tak — prosze okresli¢ przyczyny niestawiennictWa............ccooveveeveeeeereeeeeerereeeeeenann.

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie

UWAGA! NINIEJSZE ZASWIADCZENIE LEKARKIE TRACI WAZNOSC PO UPLYWIE
3 M-CY OD DATY WYSTAWIENIA

* niepotrzebne skresli¢



