WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI *
WNOSZE O:

Powiatowy Zespo6t do Spraw Orzekania
o Niepetnosprawnosci w Myszkowie ] Wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci

42-300 Myszkoéw ul. Partyzantow 21 [ ] Ponowne ustalenie stopnia niepetnosprawnosci

telifax 34 313 20 29 [J Ponowne ustalenie stopnia niepetnosprawnosci uwzgledniajgce zmiane
stanu zdrowia

Adnotacje urzedowe: T SPIAWY ittt et ssest s st s ettt
Nr sprawy z archiwum PZOON..........cccvuemrermernrrennesesinseesns s
Imie: /... .../l
Nazwisko: /..../.... ... ... d o d oo doo oo
Data urodzenia: ... miejsce urodzenia ................oooiiiiiiiiiiii
Adres zameldoWania. ... e
Adres pobytu /d0 KOr€SPONUENCHI/.........eieeeie et e e e e ettt e e e e aaenas
Seria i nr dowodu osobistego/ paszportu/ /..../.... /... ...
NrPESEL /... /... ....dcodocdodocdodo o do o Telefon......o

Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego-wypetni¢ w przypadku gdy wnioskodawca jest ubezwtasnowolniony lub niepetnoletni*

NrPESEL /....[... ... d ]
Seria i nr dowodu osobistego/ paszportu/ /..../.... /... ... ...
Adres zamieszkanial POBYLU. ... ... ...

Zwracam sie z prosba o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dla

celow:*

] odpowiedniego zatrudnienia,
[] szkolenia, w tym specjalistycznego
[ ] uczestnictwa w terapii zajeciowej,
] koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze,
[] korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji,
korzystania z karty parkingowej
korzystania ze swiadczen pomocy spotecznej
] uzyskanie zasitku pielegnacyjnego
[] prawa do zamieszkiwania w oddzielnym pokoju
[] korzystania z ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepiséw, inne jakie.............................

1.Sytuacja spoteczna: stan cywilny................ccccoiiiiiie stan rodzinny.............ccccocoii,
CZYNNOSCI samodzielnie |z pomoca z opieka
( potrzebne wsparcie | (catkowita zaleznosc¢
0s6b drugich ) od otoczenia )

wykonywanie czynnosci samoobstugowych
(dot. np. higieny osobistej, spozywania positkdw,
ubierania sie, przyjmowania lekéw)

prowadzenie gospodarstwa domowego

(dot. np .robienia zakupdéw ,gotowania, sprzqtania)

poruszanie si¢ w srodowisku (dot. poruszania
sie np. w obrebie mieszkania, w Srodowisku, korzystania
z srodkéw lokomocji)




2. Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego: niezbedne wskazane zbedne

L] [ [
3. Sytuacja zawodowa:

WYKSZEAICENIC..........ooooiiiie ettt ettt st e et e s teesa e beeae et e eaeeasesaeeneesbeessenbeeaeenteeaeenseareenees
zawod — posiadane KWalifiKacCje................coooiiii e

ODBCCNE ZATUANICNIC. ... .. oot e e et e e e e ettt e e e e e et e e e eeet e e e e e se e e e e e saeaeeeessaaeneseaaaes

OSWIADCZAM, ZE:

1. [[]Pobieram swiadczenie z ubezpieczenia spotecznego : (jakie : renta z tytutu niezdolnosci do pracy —
czesciowa, catkowita* , renta rodzinna*, renta socjalna* emerytura* swiadczenie przedemerytalne* swiadczenie
rehabilitacyjne*) od kiedy ...................ocoo NAOKIes do...............ooooiiiiiii

2. [] Nie pobieram swiadczen z ubezpieczenia spotecznego.

3. [] Aktualnie toczy sie¢ w mojej sprawie postgpowanie przed innym organem orzeczniczym

(2o Lo ol o 1 < )

[] Aktualnie nie toczy sie¢ w mojej sprawie postgpowanie przed innym organem orzeczniczym.

4. [] sktadatem/am uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci: (kiedy?)

i otrzymalem/am stopien niepetnosprawnosci: lekki / umiarkowany / znaczny

NAOKEES O .. oo e, na state.

[] Nie skladatem/am uprzednio wniosku o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci.

5. [J Moge samodzielnie* / [z pomoca drugiej osoby* przyby¢ na posiedzenie sktadu
orzekajacego.
[ 1 Nie moge przybyé na posiedzenie sktadu orzekajacego

6. W razie stwierdzonej przez Zespot orzekajgcy koniecznosci wykonania badan dodatkowych, konsultagcii
specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych , uzupetniajgcych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane
przez lekarza prowadzacego, jestem swiadomy/a wymogu ponoszenia kosztéw we wlasnym zakresie.

7. Zobowigzuje sie powiadomi¢ Powiatowy Zespét do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci w Myszkowie o kazdej
zmianie mojego adresu do momentu zakonczenia postepowania (podstawa prawna art. 41 § 1 KPA).

8. Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem $wiadomy/a
odpowiedzialnosci
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Whiosek prosze wypetnic czytelnie !

*) wihasciwe zakresli¢ X

Podpis osoby zainteresowanej
lub jej przedstawiciela ustawowego

Uwaga : W przypadku niemoznosci ztozenia wiasnorecznego podpisu — osoba niemogaca pisa¢ moze ztozy¢ oswiadczenie woli w formie pisemnej
w ten sposdb, ze uczyni na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku osoba przez nig upowazniona wypisze jej imie i nazwisko oraz
ztozy swdj podpis, albo w ten sposdb, ze zamiast sktadajgcego oswiadczenie podpisze sie osoba przez niego upowazniona, a jej podpis bedzie
poswiadczony przez notariusza, wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze zostat ztozony na
zyczenie osoby niemogacej pisac.



......................................................................... ( miejscowos¢ i data )
pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE o stanie zdrowia osoby powyzej 16 roku zycia
wydane dla potrzeb zespotu do spraw orzekania o niepelnosprawnosci

Zaswiadczenie wraz z dokumentacjg nalezy dotgczy¢ do wniosku i wniesé do Zespotu
w terminie 90 dni od dnia wystawienia

Nazwisko i imie

Data i miejsce urodzenia

PESEL lub informacje o obywatelstwie w przypadku cudzoziemca nieposiadajgcego numeru PESEL

Miejsce stalego pobytu:

I.Rozpoznanie choroby zasadniczej

1.Rozpoznanie  choroby  zasadniczej zostalo  potwierdzone  aktualnymi  wynikami badan
diagnostycznych(wpisac jakimi):

2.Przebieg schorzenia podstawowego, stopiehh uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego, stadium
zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania, pobyty w szpitalu,
sanatorium

1.Rozpoznanie chordb wspotistniejgcych zostato potwierdzone aktualnymi wynikami badan diagnostycznych:
(wpisac jakimi)




ll.Ocena wynikdw leczenia, rokowania (trwalo$¢ uszkodzen, mozliwos¢ poprawy), dalsze leczenie
i rehabilitacja:

Czy lekarz wystawiajgcy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta ?
TAK / NIE*

Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng ? (rok) ..........ccccoeeeeiiiiiiiiiiie e
Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie ? (rok) .........................
VI. OCENA MOZLIWOSCI STAWIENIA SIE NA POSIEDZENIE SKLADU ORZEKAJACEGO*.

1.Czy pacjent jest trwale niezdolny do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu Zespotu do Spraw

Orzekania o Niepetnosprawnosci

[ jest zdolny [] jest zdolny z osobg towarzyszaca ] jest niezdolny

2. W przypadku zaznaczenia braku mozliwosci odbycia podréozy, nalezy ten fakt uzasadnic:

3. Choroba MA CHARAKTER DLUGOTRWALY ORAZ NIE ROKUJE POPRAWY TAK O NIE O

Pieczatka i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie

*zaznaczy¢ X w odpowiedniej kratce



