PROSIMY NIE UZYWAC ZSZYWEK

Whniosek o wydanie orzeczenia

o stopniu niepelnosprawnosci
dla os6b powyzej 16-go roku zycia

@ Nr sprawy ON.8321.2.........ccccevvenene. 2018

Data Wpllel wniosku (wypetnia urzad)

INFORMACJA DLA OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O WYDANIE ORZECZENIA:
Do wniosku nalezy obowiazkowo dolaczy¢ :
1. Zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane na potrzeby orzekania (oryginat).
2. Dokumentacj¢ medyczng utozong chronologicznie poczawszy od daty ostatniego orzeczenia
(oryginaty lub kserokopie potwierdzone za zgodnos$¢ z oryginatem przez zaktad opieki zdrowotne;j).
3. Ostatnie orzeczenie do wgladu (w przypadku wnioskow sktadanych po raz kolejny).

Whiosek sktadam (obowigzkowo zaznaczy¢ znakiem ,,X” wylgcznie JEDEN tryb wszczecia sprawy):
[] po raz pierwszy;
[] po raz kolejny, ale poprzednio orzeczono brak stopnia, lub sprawe pozostawiono bez rozpoznania;
L w trybie kontynuacji posiadanego orzeczenia - sktada¢ nie wczesniej niz 30 dni przed utratg jego waznosci;
Ll w zwigzku ze zmiang stanu zdrowia — np. w celu zmiany waznego stopnia niepetnosprawnosci;

| weelu ponownego ustalenia prawa do karty parkingowej — przy wyborze tego trybu nalezy obowigzkowo
wypetni¢ oswiadczenie na odwrocie wniosku.

Dane 050Dy 0rzekanej: imig i NAZWISKO ..........c.ciiririiriiriiiicesse s
Data Urodzenia .......ccoceeeeveieieeie e Mi€jSCe UrOdzenia ........cooviniieiii e
Obywatelstwo ............cooiiiiiie e NrPESEL /[ 1 I 1 I I | _ | _|_ 1
AN [t 2 T 1] [0 (01T g T USSP
Adres do korespondencji (wypemic jesli jest inny niz podany POWYZE]) «.eeeseessesseersersessesseessessessessesssessessesssesesseessessesesseessessessesses
Nr i seria dowodu 0SODISTEFO / PASZPOITU ¥ ...c.eiiiiiiiieeieee ettt
Nr telefonu (pole nicobowiazkowe, ale jego wypetnienie utatwia KONtakt Z UIZedem) ....vveeiveressreesreesseessseresisessssesassessssesesssessssessseesenens
Dane przedstawiciela ustawowego - wypetnié tylko w przypadku sktadania wniosku dla matoletniego dziecka
lub osoby czgsciowo / catkowicie ubezwlasnowolnionej (fakt ubezwiasnowolnienia nalezy potwierdzi¢ postanowieniem sadu):
IMig 1 NAZWISKO .ovvivieiiiiiicicie ettt NrPESEL _/ /[ 1 _[_1_ I _1_ | _I_ 1
P Ao =0 o (O] (=TS o Lo o [=T o T TSSO RR R
Nr i seria dowodu 0S0bisStego / PasSzPportu *........ccccveveieveeicne s Nr telefonu ...,

Zwracam si¢ do Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w Nowej Soli
o wydanie orzeczenia dla celow (nalezy obowigzkowo zaznaczy¢ najwazniejszy punkt lub punkty):

[J odpowiedniego zatrudnienia; [ uzyskania przez opiekuna $wiadczenia
[J szkolenia, w tym specjalistycznego; pielegnacyjnego;
[ uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowe;; [J wydania karty parkingowej;
[0 koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty [J prawa do zamieszkania w oddzielnym pokoju;
ortopedyczne i §rodki pomocnicze; [J uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego
[0 korzystania z systemu $rodowiskowego wsparcia w dodatkowym wymiarze;
w samodzielnej egzystenciji; [J korzystania z innych ulg i uprawnien:

[ ubiegania si¢ o zasitek pielggnacyjny;
Dane dotyczace sytuacji spolecznej i zawodowe;j:

1. Stan CyWilny ..o 2. WYKSZEAICONIE .....oeienieiiiieeieeeee e



w

. Zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania (wlasciwe zaznaczy¢):

- wykonywanie czynno$ci samoobstugowych: [l samodzielnie / [l zpomocg / L[] pod opieka
- prowadzenie gospodarstwa domowego [l samodzielnie / []zpomoca / [l pod opicka
- poruszanie si¢ [l samodzielnie / [J zpomoca / L[] pod opiekg
4. Aktualnie wykonuje prace zarobkowa: [ TAK [l NIE

5. ZawOd: WYUCZONY .....covvviriieriiiieiiiinieseere s , WYKONYWENY ...

Oswiadczenia:

1. Os$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym na dzien sktadania wniosku i jestem
$wiadomy/a, ze za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy grozi odpowiedzialno$¢ wynikajaca z art. 233 ustawy
z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (t.j. Dz. U. z 2017 r., poz. 2204).

2. Ponadto o§wiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o prawie dostepu do tresci swoich danych osobowych
i mozliwosci ich poprawiania.

3. Pouczony/a o tresci art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 wrzesnia 2010 r. o ewidencji ludnosci (Dz. U. z 2017 r., poz.
657), zgodnie z ktorym pobytem statym jest zamieszkanie w okre$lonej miejscowosci pod oznaczonym adresem
z zamiarem statego przebywania oswiadczam, ze miejscem mojego pobytu statego jest adres podany na odwrocie
wniosku w rubryce: ,,Adres zameldowania”.

podpis wnioskodawcy **
* - zaznaczy¢ wlasciwe
** - podpis osoby orzekanej lub, jezeli nie posiada ona zdolno$ci do czynnosci prawnych, jej przedstawiciela ustawowego -
w przypadku o0sob czesciowo lub catkowicie ubezwiasnowolnionych nalezy dotaczy¢ oryginat lub uwierzytelniong kopie
decyzji sadowej w tej sprawie. Uwaga! Wniosek osoby czesciowo ubezwlasnowolnionej podpisuje osoba zainteresowana

jak réwniez jej opiekun prawny.

Osoba nie mogaca pisac, lecz mogaca czyta¢ moze ztozy¢ o§wiadczenie woli w ten sposdb, ze uczyni na dokumencie tuszowy
odcisk palca, a obok inna osoba wypisze jej imi¢ i nazwisko umieszczajac rowniez swoj podpis z adnotacja, ze odcisk zostat
ztozony na zyczenie nie moggcego pisac, lecz mogacego czytaé.

W przypadku sktadania wniosku przez osrodek pomocy spotecznej dokument podpisuje kierownik osrodka, a do wniosku

nalezy dotgczy¢ o$wiadczenie osoby zainteresowanej lub jej przedstawiciela ustawowego na reprezentowanie przez Osrodek.

OSWIADCZENIE - wylacznie dla oséb, posiadajacych wazne orzeczenie, ktére upowaznialo do wydania
karty parkingowej lecz w zwiazku ze zmiang przepisow prawa ruchu drogowego w 2014 r. stracily to prawo
i kolejny wniosek 0 wydanie orzeczenia skladaja w celu weryfikacji tego uprawnienia.

Oswiadczam, iz wniosek z dnia .......cccooooeeeeeeeeeeeeeeeeen. , 0 wydanie orzeczenia sktadam w celu ustalenia
wskazania do karty parkingowej stanowigcego podstawe do ubiegania si¢ o wydanie karty parkingowej na
podstawie art. 8 ust. 3a pkt 1 i 2 ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r. Prawo o ruchu drogowym (Dz. U. z 2012 r.
poz. 1137, ze zm.).

Podpis wnioskodawcy ub jego przedstawiciela

W przypadku oséb zniedol¢znialych lub majacych problemy ze skontaktowaniem si¢ z urzedem istnieje
mozliwo$¢ wyznaczenia pelnomocnika, do ktérego zespét bedzie kierowal wszelkg korespondencje.
W tym celu osoba orzekana powinna wypelni¢ i podpisaé niniejsze upowaznienie:

Ja, nizej podpisany/a, upowazniam PANG/IQ ..................ccccvecueiieiieiiiiieieeeieeee et ste e nte e e
NE PESEL oo do odbierania od powiatowego zespotu wszelkiej
korespondencji w mojej sprawie i prosze o kierowanie korespondencji na adres osoby wyzej wymienionej:

Podpis osoby udzielajacej pelnomocnictwa




WYPELNIA JEDEN WYBRANY LEKARZ (opisujac cato$ciowo stan zdrowia)
ZASWIADCZENIE NALEZY PRZEDLOZYC W CIAGU 30 DNI OD DATY WYSTAWIENIA

Stempel zakladu opieki ZArowWOtnNej
lub praktyki lekarskiej miejscowos¢ 1 data (wypehia lekarz)

Zaswiadczenie o stanie zdrowia

wydane dla potrzeb Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci

IMIQ 1 NAZWISKO...eeiiieiiieeiie ettt ettt et e et e et e eab e e beeesbe e seeeaseesaeesheeanbeeabeeanbeenaneenns
D1 I T o T =T o - VPSSP
F N R a1 T=R 74 - U T USSP
WZrost.......ccocevevvennnne Waga.......c.cooevenen. o S Lo, MMHY, Ro.cove,

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej (zaswiadczenie nalezy wypetni¢ w jezyku polskim):

2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek, stopien uszkodzenia strukturalnego i
funkcjonalnego, stadium zaawansowania choroby:

3. Uszkodzenie innych narzadow 1 uktadow oraz choroby wspotistniejace:

verte —



4. Zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania, pobyty w szpitalu:

5. Ocena wynikow leczenia, rokowanie (trwato$¢ uszkodzen, mozliwos¢ poprawy) dalsze leczenie
i rehabilitacja:

6. Uzywany sprzet ortopedyczny, srodki pomocnicze, sprz¢t rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby
w tym zakresie:

7. Wykaz wykonanych badan, konsultacji specjalistycznych oraz innej dokumentacji medycznej
potwierdzajacej rozpoznanie choroby zasadnicze;j:

8. Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? (data)...........ceccueevieeniieiiienieniienie e
9. Czy nastapito istotne pogorszenie stanu zdrowia? * TAK / NIE

10. Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej* TAK/NIE
11. Czy osoba wymaga opieki ze wzglgdu na niemozno$¢ samodzielnej egzystencji * TAK/ NIE
12. Czy osoba jest trwale niezdolna do udziatu w posiedzeniu zespotu ds. orzekania * TAK/NIE
* - wla$ciwe zakres$li¢

Uwaga — jesli osoba jest trwale niezdolna do udzialu w posiedzeniu skladu orzekajacego (pkt. 12),
to w mysl § 8, art. 4 Rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy 1 Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca
2003 r. w sprawie orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci (j.t. Dz.U. z 2015 r.,
poz. 1110) nalezy ten fakt potwierdzi¢ osobnym zaswiadczeniem lekarskim, wyjasniajac przyczyny

uniemozliwiajace osobiste przybycie i uczestnictwo pacjenta w posiedzeniu skladu orzekajacego.

pieczatka 1 podpis lekarza



