UWAGA!
Osoby, ktére skiadaja wniosek w celu przedtuzenia orzeczenia o stopniu
niepethosprawnosci, powinny go ztozy¢ nie wczesniej niz 30 dni przed uptywem

waznosci _aktualnego orzeczenia (miesiac, w ktorym traci waznosc

orzeczenie) -Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 23.12.2009 roku zmieniajace
rozporzadzenie w sprawie orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci §1 pkt 6

Whniosek w sprawie wydania orzeczenia
o stopniu niepetnosprawnosci

NI SPrawWy ..coevvveeiecinieiieee

IMIQ 1 NAZWISKO ...viieiiieeiee et ettt sttt sttt e e st e e nnb e et e e e nan e e e
Data i MiejJSCe Ur0UZENIa .......c.vevveieiiiiiieiieeee e ObywatelStwo............cccoovrvvieienne,
Nr i seria dow. osobistego (paszport, 1€g. SZKOI) ..o
PESEL ....ocveiveeeeeceeece e Posiadam prawo jazdy TAK/NIE*

Powiatowy Zespol do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
ul. Kos$ciuszki 2, 14-100 Ostroda

Whiosek skladam:

L] po raz pierwszy L1 w zwigzku z wygasnigciem terminu waznosci poprzedniego orzeczenia
L w zwigzku ze zmiang stanu zdrowia

Zwracam si¢ z prosbg o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dla celow:
(wltasciwe podkreslic)

Odpowiedniego zatrudnienia

Szkolenia

Uczestnictwa w terapii zajeciowej

Konieczno$ci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze
Korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji
Korzystania z uprawnien na podstawie art. 8 ust. 3a pkt 1 Ustawy z 20.06.1997 Prawo
o ruchu drogowym(Dz. U. z 2012 r., poz. 1137, z pdzn. zm.)

7. Korzystania ze §wiadczen pomocy spolecznej

8. Uzyskanie zasitku pielegnacyjnego

9. Uzyskanie przez opiekuna $wiadczenia pielegnacyjnego

10. Zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

11. Uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

12. Korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrgbnych przepisow

13. innych (wymieni¢ jakich)...........oooiiiiii e

oakrwdE

Cel podstawowy- nalezy wpisa¢ w kratke jeden z powyzszych punktow D

Uzasadnienie wniosku:
1. sytuacja spoleczna: stan cywilny .........ccccoveriueernnnne ,liczba zamieszkujgcych wspolnie 0sob ..............
2. zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania:
samodzielnie  zpomoca opieka
1/ wykonywanie czynno$ci samoobstugowych 0 0 0
2/ poruszanie si¢ w Srodowisku 0 0 O
3/ prowadzenie gospodarstwa domowego 0 0 0



3. korzystanie ze sprz¢tu rehabilitaCyjNego .....cceevviiiiiiiiiiiieieee e
4. sytuacja zawodowa: WYKSZAICENIE ........cceoiuiiiiiiiiiii s
ZAWOA WYUCZONY ...ttt bbb e b e b e b e bbb e
ZAWOA WYKOMYWANY ...ttt ettt ettt ettt et e s et e e s ae e e ebe e et e e ebe e e beenaeeabeesnnas
O$wiadczam, ze:
1. pobieram* / nie pobieram* §wiadczenie pieni¢zne:
a) z ZUS /emerytura/ renta (czesciowa niezdolno$¢ do pracy/ catkowita niezdolno$¢ do
pracy/ catkowita niezdolno$¢ do pracy i niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji) *
b) KRUS /emerytura/ renta ( rolnicza z tytutu niezdolnosci do pracy) *
¢) z Pomocy Spolecznej (Wymienic€ JaKIC) ........cccuieeiierieriiieniieeiierie et
d) posiadam*/ nie posiadam* aktualne orzeczenie ZUS, KIZ lub KRUS.....................
(prosze dolaczy¢ kserokopie¢ orzeczenia)
2. Oswiadczam, ze aktualnie toczy sie* /nie toczy sie* w mojej sprawie postgpowanie
przed innym organem orzeczniczym, poda¢ jakim

3. Oswiadczam, ze skladalem/am* /nie skladalem/am* uprzednio wniosek o ustalenie
stopnia niepelnosprawno$ci do Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania
0 Niepetnosprawnosci: jezeli tak, to kiedy...coooeiiiiiiniieeinns jaki
170] 01 1<) | WU do kiedy jest wazne orzeczenie.........................

4. Os$wiadczam, ze moge*/ nie moge* samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu
orzekajacego. (Jezeli nie, nalezy dolaczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace
niemozno$¢ wziecia udzialu w posiedzeniu z powodu obloznej dlugotrwalej
choroby).

W razie stwierdzonej przez Zespol Orzekajgcy koniecznosci wykonania badan
dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupelniajgcych
zloone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedgcego lekarzem
ubezpieczenia zdrowotnego, jestem swiadomy wymogu ponoszenia_ich kosztow we
wlasnym zakresie.

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM
FAKTYCZNYM 1 JESTEM SWIADOMA/Y ODPOWIEDZIALNOSCI ZA ZEZNANIE
NIEPRAWDY LUB ZATAJENIE PRAWDY.

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych przez
Powiatowy Zespot do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w Ostrodzie ul. Kosciuszki 2 zgodnie z
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 roku w sprawie ochrony
0soOb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych)- obowigzuje od dnia 25
maja 2018 roku, gromadzonych w Elektronicznym Krajowym Systemie Monitoringu Orzekania o
Niepetnosprawnosci, ktore przekazuje dobrowolnie zastrzegajac prawo dostepu, sprawdzania i poprawiania.

MiejSCOWOSE. o e eeeeeeaeennnnn. 0= U PP
(podpis  osoby  zainteresowanej lub  jej
przedstawiciela  ustawowego, ustanowionego
przez sad)

* niepotrzebne skresli¢

UWAGA:

Whiosek oraz aktualne zaswiadczenie lekarskie (wazne 30 dni od daty wystawienia) nalezy zlozy¢é w
oryginalach i dolaczy¢:

- kserokopie posiadanego orzeczenia

-kserokopie aktualnej dokumentacji medycznej potwierdzonej za zgodno$¢ z oryginalami (wyniki badan
RTG, USG, TK, MR, karty informacyjne leczenia szpitalnego, historie choroby =z poradni
specjalistycznych)

Potwierdzenie zgodnoSci z oryginalem musi zawiera¢é:

-czytelny podpis lub parafke z pieczatka imienna osoby potwierdzajacej

-pieczatke naglowkowa instytucji potwierdzajacej dokumentacje medyczng

-date potwierdzenia

Uwaga: we wniosku nalezy wypeli¢ wszystkie pozycje
Tel. Informacyjny Zespotu: (0-89) 642-73-88



UWAGA!!! ZASWIADCZENIE LEKARSKIE JEST WAZNE 30 DNI OD DNIA JEGO WYSTAWIENIA
Niewlasciwie wypelnione zaswiadczenie lekarskie jest obarczone brakiem formalnym.
Zaswiadczenie nieaktualne lub z brakiem uniemozliwia wszczecie postepowania.

pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej i ittt
lub praktyki lekarskiej miejscowo$¢ i data

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
Wydane na potrzeby Zespotu ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci

IMIQ 1 NAZWISKO L.ttt et et et et et et e e et et et et e reeaeeeaeanes
Data i MiejSCE UTOAZEINIA . ....'vttt ettt ettt et ettt e et e et et et et e ateeee e eeeneeneenas

AdIes ZAMIESZKANIA . ... oeti ettt e e e e

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek ( ustalony na podstawie jakies dokumentacji):

stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby

3. Uszkodzenia innych narzadéw i uktadow, choroby wspotistniejgce

4. Zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania; pobyty w szpitali; sanatorium

5. Ocena wynikow leczenia, rokowan (mozliwo$¢ poprawy), dalsze leczenie i rehabilitacja

6. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprz¢t rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym zakresie

7. Wykaz wykonanych badan dodatkowych, potwierdzajacych rozpoznanie (w zalgczeniu)

8. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych (w zalgczeniu)



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

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?

TAK/NIE*

W/w Pan/ Pani wymaga/ nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznos$¢ samodzielnej

egzystencji

W/w Pan/ Pani jest trwale niezdolny do odbycia podrozy celem udzialu w posiedzeniu Zespotu do

Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci

TAK/NIE*

U w/w Pana/ Pani nastgpilo istotne pogorszenie zdrowia**

podpis i pieczatka lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie

* niepotrzebne skresli¢
** dotyczy oséb posiadajacych wazne orzeczenie



