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WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI
DO POWIATOWEGO ZESPOtU DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI W RADOMIU

Whniosek sktadam (wiasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem):

[J “Po raz pierwszy

O w zwigzku z wygasnieciem terminu waznodci poprzedniego orzeczenia (nie wezesnie] niz na 30 'dni przed upWEm waznosci posiadanego orzeczenia)
(§ 15 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003 r, w sprawie orzekanis o niepefnosprawnosci i stopniu
niepetnosprawnosci - Dz, U. 2015 poz. 1110)

O w zwigzku ze zmiang stanu zdrowia (§ 15 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy | Polityki Spoteczne] z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania
0 niepetnosprawnoéci i stopniu niepetnosprawnoéci - Dz, U, 2015 poz, 1110)

O sktadatem wniosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnoécl — brak stopnia niepefnosprawnosci
] W celu ustalenia czy istnieja znacznie ograniczone mozliwotci samodzielnego poruszania sie

Dane osoby zainteresowanej:
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Adres do korespondencji

Telefon kontaktowy [_[ f bbe ol B b T § 1.

Dane przedstawiciela ustawowego (wypetni¢ w przypadku, gdy osobg zainteresowang jest: dzlecko w wieku od 16 do 18 lat lub osoba
ubezwiasnowolniona — nalezy potwierdzi¢ ten fakt postanowieniem sadu):
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Adres zameldowania O

Adres do Korespondencji wo o reeenesesssses s

Telefon kontaktowy (S O Y O

ZWRACAM SIE Z PROSBA O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPEENOSPRAWNOSCI DLA CELOW (WASCIWE ZAZNACZYC):

O szkolenia,

O odpowiedniego zatrudnienia,

O korzystania z rehabilitacjj, X

O korzystania z systemu pomocy spotecznej,

O koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze,

O uczestnictwa w'warsztatach terapii zajeciowe]j,

O korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji.

Q korzystanie z ulg i uprawniert na podstawie art. 8 ust. 3a pkt 1 - Prawo o ruchu drogowym, ze wzgledu na znacznie

ograniczone mozliwosci samodzielnego poruszania sig,
korzystania z innych ulg i uprawnier na podstawie odregbnych przepiséw (jakich?) ....

O

QO uzyskania zasitku pielegnacyjnego

O uzyskania prawa do zamieszkania w oddzielnym pokoju (dotyczy oséb niepetnosprawnych poruszajacych sie na wézkach
inwalidzkich oraz oséb, ktérych niepetnosprawnoéé wymaga zamieszkiwania w oddzielnym pokoju)

Uzasadnienie wniosku: :

1. sytuacja spoteczna: stan cywilny.....eceveeevennnnnn. PRI , stan rodzmny,
zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania: -
- wykonywanie czynnosci samoobstugowych ‘ samodzielnie/z pomoca/opieka (wiasciwe zakresli¢)
- poruszanie sie w Srodowisku samodzlelnie/z pomoca/opieka (wiasciwe zakredli¢)
- prowadzenie gospodarstwa domowego ' ' samodzielnie/z pomoca/opieka (wlaéciwe zakredlié)

2. korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego: niezbedne/wskazane/zbedne (wtasciwe zakreslic)
(jakiego?) B R e S ———

3. sytuacja zawodowa: WYKSZEAICEMIE wivurueeeeieiieeees et eeee et e eeeeeee e ;
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Oswiadczam ze:

1. Pobieram/nie pobieram* fwiadczanie z ubezpieczenia spotecznego: renta/emerytura,*
EH YD a5 temt e i S sttt e

2. Posiadam/nie posiadam* orzeczenie Organu rentowego i zapoznatem sie z moiliwoscia skorzystania z uproszczonej prdcedury wynikajacej
z art. 5a ustawy o rehabilitacjj zawodowe] | spoteczne] oraz zatrudnizniu oséh niepetnosprawnych (Dz. U, 1897, nr 127, poz. 721, ze zm.),
zgodnie z ktdrym osoby posiadajgce waine orzeczenie wydane przez organ rentowy mogg ztoiy¢ do zespotu do spraw orzekaniz
0 niepetnosprawnosci wniosek o wydanie orzeczenia o wskazaniach do ulg i uprawnier, od ktdrego nie przystuguje odwolanie.

3. Skfadatem(am)/nie skfadatem(am)* uprzednio wniosku o ustalenie stopnia niepetnosprawnaéci, jezeli tak, to kiedy
cssseersncennery, T JAKIM SkUtKiEM woovevsevese e 5

4. Aktualnie toczy sie/nie toczy sie* w mojej sprawie postepowanie przed innym organem orzeczniczym lub sadem powszechnym w sprawie
ustalenia stopnia niepetnosprawnoéci Fale e To Y o 5

5. Mogg samodzielnie / moge z pomoca / nie moge* przyby¢ na posiedzenie skiadu orzekajacego.

5. W razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznodci wykonania badani dodatkowych, konsultzcji specjalistycznych lub obserwacji
szpitalnych, uzupetniajacych ztozone zaswiadczenle o stanie zdrowia wydane przez lekarza, jestem $wiadomy/a wymogu ponoszenia ich
kosztéw we wiasnym zakresie.

6. Jestem Swiadomy/a, ie jezell przedtoiona wraz z wnioskiem dokumentacja jest niewystarczajaca do wydania orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci, przewodniczacy Zespotu zawiadamia na pismie o koniecznodci jej uzupetnienia oraz wyznacza termin zloienia .
brakujgcej dokumentacji z pouczenlem, Ze nieuzupetnienie jej w okreslonym terminie spowoduje pozostawienie wniosku bez rozpoznania.

7. Zobowigzuje sie powiadomit¢ Zespdt o kazdej zmianie adresu pobytu do. momentu zakoriczenia postgpowania w sprawie
Art. 41 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (t.j. Dz. U. 2016 poz. 23)
% 1. W toku postepowania strony oraz ich przedstawiciele | petnomocnicy majg obowiqzek zawiadomic organ administracji publicznej o kazdej zmianie

swego adresu. )
$ 2. W razie zanledbania obowiqzku okreélonego w § 1 doreczenie pisma pod dotychczasowym adresem ma skutek prawny.

8. Dane zawarte we wniosku 53 zgodne ze stanem faktycznym i Jestem Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy
Art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (tj. Dz. U. 2016 poz. 1137)
§ 1. Kto, sktadajgc zeznanie majgce sfuZyc za dowdd w postepowaniu sqdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym no podstawie ustawy, zeznaje
nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnoici do Iat 3.
$ 2. Warunkiem odpowiedziainosci Jest, aby przyjmujqcy zeznanie, dziatajqc w zakresie swoich uprawnieri, uprzedzit zeznajqcego o odpowiedzialnosci karnej
za fofszywe zeznanie lub odebrat od niego przyrzeczenie. '

8. Wszelka dokumentacja zfozona w Posigpowaniu w sprawie ustalenia stopnia niepetnosprawnosci Jest autentyczna i jestern Swiadomy
odpowiedzialnosci karnej za przestepstwa przeciwko wiarygodnoéci dokumentéw
Art. 270 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (t.j. Dz. U, 2016 poz. 1137)
§ 1. Kto, w celu uiycia za autentyczny, podrabia lub przerabia dokument [ub takiego dokumentu jako autentycznego uzywa, podlega grzywnie, karze

ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnoici od 3 miesiecy do lat 5.
§ 2. Tej samef karze podiega, kio wypelnia blankiet, zgopatrzony cudzym podpisem, niezgodnie z wolg podpisanego | na jego szkode albo takiego

dokumentu uzywa.

*wiasciwe zaznaczyé

czytelny podpis osoby zainteresows nej
lub jej przedstawicielz ustawowego

Dotyczy wnioskéw skiadanych za posrednictwem Instytucji Pomocy Spotecznej

Oswiadczam, ze wyrazam zgodg na zfoienie wniosku w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci przez

stwierdzenle wiasnorecznego podpisu czyteiny podpis osoby zalnteresowanej
Przez pracownika socjalnego lub jej przedstawiciela ustawowego

UWAGA: Przy ubieganiu sie o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci nalezy ztozyé:

v Czytelnie podpisany oryginat powyiszego wniosku (doktadnie wypetni¢ kazda rubryke),

v Oryginat zadwiadczenia lekarskiego o stanle zdrowla wydanego dla potrzeb zespotu do Spraw orzekania o niepetnosprawnosci
(dokument jest wazny przez 20 dnj od daty wystawienia przez lekarza), :

v Kserokople, poswiadczone za zgodnoéé z oryginatem, wszelkie] dokumentacji, potwierdzajacej niepetnosprawnosé i mogacej mie¢ wptyw na
ustalenie stopnia niepetnosprawnosci, np.: karty informacyjne z leczenia szpitalnego, historia choroby, badania specjalistyczne, opinie,
konsultacje i zaéwiadczenia lekarskie,

v Kserokopie poprzednich orzeczer (jesli byty).



stempel zaktadu opieki zdrowotnej miejscowosc i data
lub praktyki lekarskiej

: ZA§WIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
WYDANE DLA POTRZEB ZESPOtU DO SPRAW ORZEKANIA O STOPNIU NIEPEENOSPRAWNOSCI

orzeczenie pierwszorazowe orzeczenie powtdrne*
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..............................................................................................................................................................................................

2. Przehieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie jakie] dokumentacji); stopiefi uszkodzenia
strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby
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6. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym zakresie

...................................................................................................................................
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Czy lekarz wystawiajacy zadwiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta TAK / NIE*

W/w Pan(i) wymaga/nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzgledu na hién‘ioinoéé samodzielnej egzystencji.

'W/_w Pan(i) jest trwale niezdolny(a) do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu zespotu do spraw orzekania o stopniu

niepetnosprawnoéci - TAK / NIE*

U w/w Panali) nastgpito/nie nastapito* istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od ostatniego badania dla celéw
orzeczniczych. '

* wlasciwe zaznaczyt

stempel i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie

Adnotacja zaktadu pracy chronionej

Zakfad pracy chu;c‘:\nionej przejmuje odpowiedzialnoéé za uzupetnienie koniecznej do oceny stanu zdrowia orzekanego
dokumentacji medycznej.

pieczgtka zaktadu pracy chronionej stempel i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie



