DO WNIOSKU NALEŻY ZAŁĄCZYĆ KSEROKOPIĘ POPRZEDNIEGO ORZECZENIA O STOPNIU NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI (ORYGINAŁ DO WGLĄDU)

Wniosek należy wypełnić pismem drukowanym.
             

…………………………………………









(data wpływu i podpis osoby przyjmującej)
Nr sprawy    …………………….

Nr wniosku  …………………….

WNIOSEK (dla osób powyżej 16 roku życia)

1. O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI
TAK / NIE
- dla osób, które pierwszy raz  ubiegają się o uzyskanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności

2. O WYDANIE ORZECZENIA O PONOWNE USTALENIE STOPNIA NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI






TAK /  NIE
- dla osób niepełnosprawnych, posiadających orzeczenie o stopniu niepełnosprawności na czas określony

3. O WYDANIE ORZECZENIA O PONOWNE WYDANIE ORZECZENIA UWZGLĘDNIAJĄCEGO ZMIANĘ STANU ZDROWIA 


TAK / NIE
- dla osób niepełnosprawnych, posiadających orzeczenie o stopniu niepełnosprawności , które ubiegają się 
  o orzeczenie z tytułu zmiany stanu zdrowia



Powiatowy Zespół do Spraw Orzekania 

      o Niepełnosprawności w ……………
Imię / Imiona 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




Nazwisko 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data i miejsce urodzenia 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nr i Seria dowodu osobistego lub innego dokumentu potwierdzaj. tożsamość 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nr PESEL

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


1. Adres zamieszkania (ewentualnie nr telefonu ……………………………...………………………)
MIEJSCOWOŚĆ ………………………………..........Nr KODU ………………….…………..

ULICA ………………………………………………  Nr DOMU ……………….…………….
2. Adres pobytu (w przypadku osób bezdomnych, przebywających poza miejscem stałego pobytu ponad dwa miesiące ze względów zdrowotnych lub rodzinnych, przebywających w zakładach karnych i poprawczych, przebywających w domach pomocy społecznej i ośrodkach wsparcia w rozumieniu przepisów o pomocy społecznej – art. 6 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych – Dz. U. Nr 123, poz 776 z późn. zm.)
MIEJSCOWOŚĆ ………………………………..........Nr KODU ………………….…………..

ULICA ………………………………………………  Nr DOMU ………………….………….
3. Adres do korespondencji:……………………………………………………………..
Zwracam się z prośbą o wydanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności, w celu:

1. odpowiedniego zatrudnienia uwzględniającego psychofizyczne możliwości 
TAK/NIE*
2. szkolenia, w tym specjalistycznego






TAK/NIE*
3. zatrudnienia w zakładzie aktywności zawodowej




TAK/NIE*
4. uczestnictwa w terapii zajęciowej






TAK/NIE*
5. konieczności zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, środki pomocnicze oraz pomoce techniczne, ułatwiające funkcjonowanie  





TAK/NIE*
6. korzystania z systemu środowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji, przez co rozumie się korzystanie z usług socjalnych, opiekuńczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych świadczonych przez sieć instytucji pomocy społecznej, organizacje pozarządowe oraz inne placówki









TAK/NIE*
7. ubiegania się o zasiłek stały







TAK/NIE*
8. ubiegania się o zasiłek pielęgnacyjny





TAK/NIE*
9. spełniania przesłanek określonych w art. 8 ust. 1 ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r. - Prawo o ruchu drogowym (Dz. U. Nr 98, poz. 602 z późn. zm.)



TAK/NIE*
10. ubiegania się o prawo do zamieszkiwania w oddzielnym pokoju


TAK/NIE*
11. inne………………………………………………………………………………………………
Uzasadnienie wniosku:

1. Sytuacja społeczna: stan cywilny: kawaler / panna*   
stan rodzinny………………….
        żonaty / zamężna*
          wdowiec / wdowa*
          rozwiedziony / rozwiedziona*
        separowany / separowana*
zdolność do samodzielnego funkcjonowania


  samodzielnie

           z pomocą

wykonywanie czynności samoobsługowych
        
           X


      X

prowadzenie gospodarstwa domowego
        
           X


      X

poruszanie się w środowisku


       
           X


      X

2. Korzystanie ze sprzętu rehabilitacyjnego 
niezbędne
wskazane
zbędne

       X

      X

    X

3. Sytuacja zawodowa – wykształcenie ……………………………………………………… zawód
…………………………………………………………………………………………... obecne zatrudnienie …………..………………………………………………………………....

Oświadczam, że:

1. Pobieram świadczenie / nie pobieram /* z ubezpieczenia społecznego:

jakie ……………………………………………………………………………………………...

od kiedy ………………………………………………………………………………………….

2. Składałem / nie składałem /* uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepełnosprawności

kiedy …………………………………………………………………………………………….

z jakim skutkiem ………………………………………………………………………………

3. Posiadam / nie posiadam /* orzeczenie innego organu orzeczniczego (ZUS, KRUS).

Jeśli tak, to podać numer sprawy ………….………… nazwę organu, który wydał orzeczenie ……………….... oraz datę wydania orzeczenia  ………………………………………………

4. Mogę / nie mogę /* samodzielnie przybyć na posiedzenie składu orzekającego. Jeżeli nie, to należy załączyć zaświadczenie lekarskie potwierdzające niemożność wzięcia udziału w posiedzeniu z powodu długotrwałej lub nie rokującej poprawy choroby

OŚWIADCZAM, ŻE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SĄ ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM.

Data podpis osoby zainteresowanej lub jej przedstawiciela ustawowego






…………………………………………………………………………..
