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_ WNIOSEK . . .
(0} Wydanle orzeczenlia o stopniu nlepeinosprawﬁu

(wniosek prosg wypetnic drukowanymi literami!!!l)

Imig i nazwisko osoby zainteresowanej

Data i miejsce urodzenia

Nr i seria dowodu osobistego osoby zainteresowanej
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Nr telefonu

Dane przedstawiciela ustawoweg@vypetniaj; opiekunowie os6b niepetnoletnich i ubezwlasnowolyih:

Imig i nazwisko osoby

Data i miejsce urodzenia

Adres stalego zameldowania

Adres do korespondencji

Nr telefonu

Komisja: pierwszorazowa............. Do Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania
kolejna ... o Niepelnosprawnosci w Zaganiu
ul. Szprotawska 28, 68-100 Zagan tel. 068 377-24-30

Zwracam sie z prosbg o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci dla celéw (odpowiednie podkreslic):

1. Odpowiedniego zatrudnienia uwzgdhiajacego psychofizyczne natiwosci osoby
. Szkolenia, w tym specjalistycznego
. Zatrudnienia w zaktadzie aktywfm zawodowe;j
. Uczestnictwa w terapii zggiowe]
. Konieczndgci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczéredki pomocnicze oraz pomoce techniczne
utatwiajace funkcjonowanie osoby
. Korzystania z systemirodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystetjckprzystania z ustug
socjalnych, opiekéczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnyskiadczonych przez sienstytucji pomocy
spotecznej, organizacje pozaspwe oraz inne placowki
7. Konieczndci state] lub dtugotrwate] opieki lub pomocy inregoby w zwazku ze znacznie ograniczpn
mozliwoscia samodzielnej egzystenciji
8. Konieczndci statego wspoétudziatu na co dziepiekuna dziecka w procesie leczenia, rehiabjii
i edukacji
9. Spetniania przestanek z art. 8 ust. 1 ustawy a @@ czerwca 1997 r. - prawo o ruchu drogowym
(Dz. U, Nr 98, poz. 602 z pd. zm.)
10. Niepetnosprawni& osoby wymaga zamieszkiwania w oddzielnym pokdpnia*
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Uzasadnienie wniosku:

1. Sytuacja spoteczna: stan cywilny...........ocommmveeeeievieeeeennnn. , Stan rodzinny ............(liczba wspdlnie
zamieszkujcych oséb)
2. Zdolnaé¢ do samodzielnego funkcjonowania:
a) wykonywanie czynn&ci samoobstugowych: samodzielnie  /z powioc
b) prowadzenie gospodarstwa domowego: amosizielnie  /z pomag,
C) poruszanie giw srodowisku: samodzielnie /z ponadc
3. Korzystanie ze spegtu rehabilitacyjnego jest: niegthhe/wskazane/zidne*,
4. Sytuacja zawodowa: wyksztatcenie .............ccceeeeeei, , zawdd (wyuczony lubkepywany)
......................................................................... , 0becne zatrudnienie...........cccceviiiiiii e
5. Posiadanie prawa jazdy (kategoria) :........ccccccc.... WYAANE PrZEZ ...eovvveeeiiiiieiiiimemmme e e e eitaer e e e e e e e e aanneeees

Oswiadczam, ze:

1. Pobieramswiadczenie rentowe:
Jezeli tak, to jakie:
] rent szkoleniovg
U] rent z tytutu czs$ciowe] niezdolnéci do pracy
U rent z tytutu catkowitej niezdolniei do pracy
"l rent z tytutu catkowitej niezdolniei do pracy i niezdolniei do samodzielnej egzystencji
] rent rolnicza z tytutu niezdolnéci do pracy
U] rent rolnicza szkoleniow
"1 wojskowg rent inwalidzka
] policyjna rent inwalidzka
] rent inwalidzka z powodu inwalidztwa | gr.
] rent inwalidzka z powodu inwalidztwa Il gr.
1 rent inwalidzka z powodu inwalidztwa Il gr.
prosze zalaczy¢ kopie orzeczenia

2. Skfadatem (nie sktadatem)* uprzednio wniosek o lasia stopnia niepetnosprawdod kiedy (poda dat)
........................................ , Z jakirkuskiem ...........cccccciie e, pOda dat wydania
orzeczenia 0 Stopniu NIEPeOSPrastiQ. ...........ccvvvevveeeerrniiinnne. , doelly orzeczenie wydano ...............
..................... oraz nazvorganu, KtOry & WYdal .............ooviii i
(w przypadku posiadania orzeczeniaagdal kserokopg).

3. Moge (nie mog)* samodzielnie przyby na posiedzenie skiadu orzekmggo (jéli nie to naley
zakhczye zawiadczenie lekarskie potwierdzap niemanos¢ wziecia udzialu w posiedzeniu z powodu
diugotrwatej lub nie rokajcej poprawy choroby).

4. Aktualnie toczy si (nie toczy st)* w mojej sprawie pogpowanie przed innym organem orzeczniczym,
[Tz L 0T F: 2= 14 0 U

5. Dane zawarte we wnioskua zgodne ze stanem faktycznym i jest&wiadomy/a
odpowiedzialnéci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Czytelny podpis osoby zainteresowanej lub jej
przedstawiciela ustawowego (p@dar PESEL)

Pouczenie: W my art 24 Ustawy o ochronie danych osobowyckkdyama prawo dospu do trgci swoich danych oraz ich
poprawiania.

W zabczeniu do wniosku przedktadam:

1. Za&wiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarzadego(oryginat),

2. Posiadamdokumentag medyczn (kserokopt potwierdzone za zgodfioz oryginatem),

3. Kserokop¢ dowodu osobistegfw przypadku oséb niezdolnych do odbycia pagolem udziatu w posiedzeniu komisji),
4. Inne posiadane dokumenty, pédakie:

Uwaga: Dokumentagj medycza stanowiz: karty informacyjne leczenia szpitalnego, opire&drzy specjalistow, opinia
psychologiczna w przypadku zaburzezwoju umystowego i emocjonalno-spotecznego,kivigstow i bada
specjalistycznych . opisy batleg, usg, itp. w zaknasci od schorzenia (kserokopie potwierdzone za zg@dnoryginatem).

* niepotrzebne skigdi¢



miejscowdc’ i data piecz¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
/wydane dla potrzeb zespotu ds. orzekania o stogirjpetnosprawriei/
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Data Urodzenia......coueeeei e PESEL ..o,
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2.przebieg schorzenia podstawowego- ptekz/ustalony na podstawie dokumentacji/, stbpiszkodzenia
strukturalnego i funkcjonalnego, stadium zaawansdiavehoroby:

5.wywane zaopatrzenie ortopedyczne i gprehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym
= 1= [

Czy lekarz wystawiaicy za&wiadczenie ma petny wgll do dokumentacji medycznej pac;eanﬂ(/NIE
Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyefok/ ... .. T

Od kiedy pacjent pozostaje pod opidékarza wystawmpego zamadczenle?rok/

W/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze veryl na niezdolné& do samod2|elnej egzystenchAK/NIE

W/w Pan/i jest trwale niezdolny do odbycia pagro celem udzialu w posiedzeniu zespotu ds. orzekamistopniu
niepetnosprawniei. TAK/NIE

piecZ i podpis lekarza wystawiggego

Uwaga: zaswiadczenie lekarskie jest wazne 30 dni od daty wystawienia



