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WNIOSEK O WYDANIE ORZECZEI\JIA O STOPNIU
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Nazwisko [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ []

Dataurodzenia [ [ [ [ [ [ 1] Mi€JSCE UrOUZENIA ...vvvvveeereeeeeeeeeeeeeeeerreeeeeas
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Nr i seria dowodu osobistego (lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc — podac jaki
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(wypetni¢ jesli jest inny niz adres zameldowania)

Telefonkontaktowy [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ 1

Do Powiatowego Zespotu do Spraw
Orzekania 0 Niepetnosprawno SCIW ..........cooveveiiiiiiiiinenennn,

Zwracam sie z prosha o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci dla celéw (najwazniejszy
cel prosze zaznaczy¢ krzyzykiem):

Ooogn

oo o

[]

odpowiedniego zatrudnienia,

szkolenia,

uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowej,

koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze,

korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji, przez co rozumie
sie korzystanie z ustug socjalnych, opiekunczych, terapeutycznych
i rehabilitacyjnych swiadczonych przez sieC instytucji pomocy spotecznej, organizacja
pozarzgdowe oraz inne placéwki,

korzystanie z ulg i uprawnien na podstawie art. 8 ust. 1 Prawa o ruchu drogowym ze wzgledu
na ograniczenia sprawnosci ruchowej,

korzystania z systemu pomocy spotecznej,
uzyskania zasitku pieleghacyjnego,
uzyskanie przez opiekuna swiadczenia pielegnacyjnego,

zamieszkiwania w oddzielnym pokoju (dotyczy osob niepetnosprawnych poruszajgcych sie na
wozkach inwalidzkich oraz osob, ktorych niepetnosprawno$¢ wymaga zamieszkiwania w
oddzielnym pokoju),

ulg i uprawnien na podstawie innych przepisow.



UZASADNIENIE WNIOSKU:
1. Sytuacja spoteczna: stancywilny ...,

2. Zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania (wtasciwe zaznaczyc):

wykonywanie czynnosci samoobstugowych: O samodzielnie 0O z pomocg O opieka
prowadzenie gospodarstwa domowego: O samodzielnie O z pomocy O opieka
poruszanie si¢ w $rodowisku: O samodzielnie O z pomoca O opieka

3. Sytuacja zawodowa:

wyksztatcenie ...........cocoiiii ZaWOd WYUCZONY ....ouivieie e viiieiie e e
obecne zatrudnienie ... zawOd WYKONywany ...........cccoeecveeeennnennnnn
OSWIADCZAM, ZE:

1. Pobieram / nie pobieram* ’ $wiadczenia z ubezpieczenia spotecznego (np. emerytura, renta)

JaKie: ..o, OdKiedy: ..o

2. Sktadatem / nie sktadatem* ’ uprzednio wniosku o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci (grupy
inwalidzkiej).

Jezeli TAK -> orzeczenie wydane przez ZUS, KRUS, MON, MSWiA, PZdsOoN z dnia ...................
na okres staty/ dodnia ...................... *) (prosz e dotaczy é kserokopi e ww. orzeczenia)

3. Sktadatem / nie skladatem* ’ odwotania od orzeczenia powiatowego lub wojewédzkiego zespotu
ds. orzekania o niepetnosprawnosci.

Jezeli TAK -> dotgczy¢ kserokopie orzeczenia lub wyroku Sadu wraz z opiniami biegltych sgdowych
4. Aktualnie toczy sie/ nie toczy si e® w mojej sprawie postepowanie przed innym organem
orzeczniczym.

Jezeli TAK -> POaC JaKImM ... e e e e e e e e e et e e e e e e
5. Moge/ nie mog e* przybyé na posiedzenie skladu orzekajacego.

6. W razie stwierdzonej przez zespo6t orzekajacy koniecznosci wykonywania dodatkowych konsultacji
specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupetniajacych ziozone zaswiadczenie o stanie
zdrowia wydane przez lekarza, jestem swiadomy wymogu ponoszenia ich kosztow we wlasnym
zakresie.

7. Wniosek niniejszy sktadam z powodu przediu zenia poprzedniego orzeczenia / zmiany stanu
zdrowia * ).

OS'WIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU S A ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM
| JESTEM SWIADOMY ODPOWIEDZIALNO SCI ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY LUB ZATAJENIE
PRAWDY.

*) niepotrzebne skresli¢

podpis osoby zainteresowanej lub jej przedstawiciela ustawowego

UWAGA : Przy ubieganiu si e o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawno  $ci nale zy zto zy¢:

® Oryginal wniosku i informacji o zakresie opieki (doktadnie wypetni ¢ kazda rubryk e),
® Oryginal zaswiadczenia lekarskiego (wazne 30 dni od daty wystawienie przez lekarza)

* Kserokopie wszelkiej dokumentacji potwierdzajgcej niepetnosprawno$¢ i mogacej mie¢ wptyw na
ustalenie stopnia niepetnosprawnosci, np.: karty informacyjne ze szpitala, historia choroby, badania
dodatkowe, opinie, konsultacje i zaswiadczenia lekarskie,

® Kserokopie poprzednich orzeczen (jesli byty).



pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej data......coooii i
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

Wydane dla potrzeb zespotu do spraw orzekania o niepetnosprawnosci
(prosze wypetni¢ zaswiadczenie czytelnie)
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Numer PESEL Ll

Nr i seria dowodu osobistego (lub innego dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ —
podac jaki).........cooviiii e Nr| | | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ |
AAIES ZAMIESZKANIAL. .. ... v eit et e e e e e e e e et e et e e e

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej potwierdzone aktualnymi wynikami badan
AIagNOS Y CZNY CN. .. e e e e e e e e

2. Przebieg schorzenia podstawowego,stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego;
Stadium zaawansowania choroby,zastosowane leczenia i rehabilitacja-rodzaje,czas trwania,
PObYtY W SZPitalu, SaNatOriUM ... ...t e e e e e e e e e e e e e e e



4. Ocena wynikow leczenia, rokowania (trwalos¢ uszkodzen, mozliwo$¢ poprawy), dalsze
leczenie 1 reNADIITACIA. .. . ..o e e e e e e

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny;ewentualne potrzeby w tym
ZAKI S .. ettt e e

8. Czy lekarz wystawiajgcy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej
pacjenta?
TAK / NIE*)
9. Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng (roK) ? ......coooiiiiiiiiiiie i
10. Od kiedy pacjent pozostaje pod opiekg lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie (rok)?.
11. Czy pacjent z uwagi ha stan zdrowia wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozliwos¢
samodzielnej egzystenc;ji?
TAK / NIE¥
12. Czy pacjent jest trwale niezdolny do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu zespotu do

spraw orzekania o niepetnosprawnosci?

TAK / NIE¥
pieczatka i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie
*) niepotrzebne skigi¢
UWAGA: Zawiadczenie lekarskie jest vuae 30 dni od daty wystawienia do dnia

zi@nia w Powiatowym Zespole ds. Orzekania o Niep@raygnaci



