WYPEENIAC DOKEADNIE (WSZYSTKIE POZYCJE) DRUKOWANYMI LITERAMI, W RAZIE NIE UZUPEENIENIA
KTOREJKOLWIEK POZYCJI WNIOSEK ZOSTANIE ODESEANY W CELU UZUPELNIENIA

WNIOSEK
W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA O STOPNIU NIEPEENOSPRAWNOSCI
(dotyczy osoby ktora ukonczylta 16 rok zycia, a nie ukonczyta 18 roku zycia)

NEWNIOSKU (v e
(miejscowos¢ i data)
I. Dane osoby zainteresowanej

IMIONA: ..o NAZWISKO: ...veviiiiiiiiiecce s
Data urodzenia ..........cccceevenvnenneeennennen MIEJSCE UNOUZENIA: ...t
NrPESEL: [/ [ [ 1 [ 1 | | I | I Legitymacja SzKoInanr: ......ccccccooevirrimierrersierierennnn.
Adres zameldowania na pobyt staly: kod pocztowy /[ /- [ [ [ poczta .....ccccoeveeevvercrernnne,
MIJSCOWOSC: .ttt UL e
nrdomu ................. nr mieszkania .................. POWIAL ..ot

Adres zameldowania na pobyt czasowy (powyZej 2 miesiecy):

kod pocztowy [ /- | | [ poczta .oooocoovovviioovrcirerci, MIEJSCOWOSC ..

I1. Dane przedstawiciela ustawowego osoby zainteresowanej (rodzic, opiekun prawny)

IMHONA: et NAZWISKO .ot

Adres zameldowania na pobyt staly: kod pocztowy [/ /- [ [ [ poczta .....ccccccoovvveivevrcnnnee,
MIEJSCOWOSC: .ttt UL s
nrdomu ........cc...... nr mieszkania .................. Nrtelefonu .....cccveeviee
I11. Adres do korespondencji: kod pocztowy [/ /- _/ | | POCZIA ....ccceveveiriiiiiiiie
MIEJSCOWOSC: .ttt UL e
nrdomu ................. nr mieszkania .................. POWIAL ...cvveiviieiee e

Do Powiatowego Zespolu do Spraw
Orzekania o Niepelnosprawnosci
58-100 Swidnica, ul. Walbrzyska 15

Zwracam si¢ z prosbg o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci: pierwszy raz /ze

wzgledu na uplyw terminu waznosci poprzedniego orzeczenia /ze wzgledu na zmiane¢ stanu

zdrowia dla celow (wlasciwe podkreslic¢):

odpowiedniego zatrudnienia,

szkolenia w tym specjalistycznego,

zatrudnienia w zaktadzie aktywnos$ci zawodowej,

uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowej,

koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, srodki pomocnicze,

korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji, przez co rozumie

si¢ korzystanie z ustug socjalnych, opiekunczych, terapeutycznych,

7. konieczno$ci statej lub dtugotrwalej opieki lub pomocy w zwigzku ze znacznie ograniczong
mozliwos$cig samodzielnej egzystencji (zasitek staty),

oakrwnE



o

uzyskania zasitku pielegnacyjnego,

korzystania z ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepisow:

e Kkarta parkingowa,

e prawo do zamieszkiwania w oddzielnym pomieszczeniu,

e dofinansowanie do turnuséw rehabilitacyjnych,

LI 10 TSR U RS PPRUROPPTOPPUROPROS

Zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania:

a/ wykonywanie czynnos$ci samoobstugowych ~ samodzielnie Z pomoca
b/ poruszanie si¢ w srodowisku samodzielniex Z pomocg

Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego, ortopedycznego (Jakiego?) .......ccccevvieieiiiiiiennnn

Os$wiadczam, ze nie skladano* / sktadano / uprzednio wniosku o ustalenie niepelnosprawnosci
oraz stopnia niepelnosprawnosci, w Powiatowym Zespole do Spraw Orzekania o
Niepelnosprawnos$ci w (kserokopia ostatniego orzeczenia w zalaczeniu)
data KOMISji .oovvevveeieeieenecceceeceeeee data wazno$ci Orzeczenia ...........ccevveveeueeereeneeneennen.
Oswiadczam, ze aktualnie toczy si¢* / nie toczy si¢ / w sprawie osoby zainteresowanej
postgpowanie przed innym organem orzeczniczym, poda¢ w, jakim*: WZON we Wroclawiu,
Sad Pracy i Ubezpieczen Spolecznych.

Oswiadczam, Ze na posiedzenie skladu orzekajacego™:

osoba zainteresowana przybedzie z opiekunem,

osoba zainteresowana nie moze przyby¢ (w tym przypadku nalezy zalaczy¢ zaswiadczenie
lekarskie potwierdzajace niemozno$¢ wzigcia udzialu w posiedzeniu z powodu obtoznej i
dhugotrwatej choroby).

W razie stwierdzenia przez sklad orzekajacy konieczno$ci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji  specjalistycznych lub  obserwacji  szpitalnych, uzupeiniajacych zlozone
zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza — jestem §wiadom/a wymogu ponoszenia
ich kosztéw we wlasnym zakresie.

Do wniosku nalezy dolaczy¢ oryginat zaswiadczenia lekarskiego o stanie zdrowia wydanego
nie wczesniej niz 30 dni przed ztozeniem wniosku oraz kserokopie posiadanej dokumentacji
medycznej mogacej mie¢ wplyw na ustalenie niepelnosprawnosci i stopnia niepetnosprawnosci
(oryginaty do wgladu).

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym i jestem
swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej (wynikajacej z art. 233 § 1 kodeksu karnego) za
zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

W zalaczeniu przedkladam:
1. Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
2. Posiadang dokumentacje MEdYCZNG, 1. c..eeoueeeeruieriiiiiieiiiie it

3.

Kserokopi¢ ostatniego orzeczenia o niepelnosprawnosci lub stopniu niepetnosprawnosci.

Czytelny podpis przedstawiciela
ustawowego osoby zainteresowanej

* Niepotrzebne skresli¢



MiejscowosSC 1 data ......ooeeuveeeeiveniiieiiiie s
Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci

U PANA JI ettt bR R bRttt
Urodzonego / €)/ ...uecveceeeieeie e W oottt ettt e e nre e ne e
ZAMIESZKAIEEO R]/ ..vviveeieiie ittt bbbttt reene e
Ktorego /ej/ tozsamo$¢ ustalono na podstawie /rodzaj, seria i numer dokumentu/ ............ccceeeevvennnnns

................................................................................... nrPESEL _/ [ [ [ [ [/ _1_1_1_1

stwierdza si¢, co nastepuje:

1. Rozpoznanie ChOrobY ZaSAANICZE] ........cceiiiiiiiiiiieieie ettt

2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie, jakiej dokumentacji);
stopien uszkodzenia strukturalnego i1 funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby



6. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym
zakresie

7. Wykaz wykonanych badan dodatkowych, potwierdzajacych rozpoznanie stanowigcych
zalaczniki do niniejszego zaswiadczenia

Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? (data) .........cceeeveevieeiieeiiienienieeee e

W/w Pan/i wymaga /nie wymagal opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielnej
egzystencji.

U w/w Pana/i nastapito istotne pogorszenie stanu zdrowia od czasu poprzedniego badania przez
zespot Tak/Nie*

W/w Pan/i jest zdolny(a) / nie jest zdolny(a)* do osobistego stawiennictwa na posiedzenie sktadu
orzekajacego w siedzibie zespotu.

W przypadku niemoznosci osobistego stawiennictwa na posiedzenie zespotu orzekajgcego nalezy

*

doktadnie okresli¢ przyczyne uzasadniajaca orzekanie ZAOCZNE  oveoeeeeeeeeeeee e eeeee e se e

UWAGA!

Zaoczne rozpatrywanie sprawy wystepuje jedynie w wyjatkowych przypadkach, jezeli rozpoznana
choroba jest dlugotrwata, nierokujgca poprawy i powodujaca catkowita dysfunkcje fizyczng lub
psychiczng osoby sktadajacej wniosek (tj. osoba lezaca, osoba uposledzona umystowo bez kontaktu
stownego, osoba podtaczona do respiratora, itp.).

stempel i podpis lekarza
wydajacego zaswiadczenie

0" niepotrzebne skresli¢
wypehi¢ w przypadku niemoznosci przybycia osoby zainteresowanej na posiedzenie sktadu orzekajacego



Starajac si¢ o zaliczenie do os6b niepelnosprawnych lub o przyznanie stopnia
niepelnosprawnosci nalezy zlozy¢ w PZON w Swidnicy (pok. nr 10) nastepujace dokumenty:

1. Whniosek — doktadnie, czytelnie oraz kompletnie wypetniony,

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wystawione przez lekarza
prowadzacego (zaswiadczenie wazne jest 30 dni od daty wystawienia przez lekarza),

3. Kserokopie aktualnych orzeczen (PZON, WZON, Prawomocny Wyrok Sadu,
ZUS,KRUS KI2Z),

4. Kserokopie dokumentacji medycznej mogacej mie¢ wptyw na ustalenie
niepetnosprawnosci lub stopnia niepetnosprawnosci (oryginaly do wgladu w momencie
sktadania wniosku),

5. Kserokopie aktualnego dowodu osobistego - dzieci uczace si¢ (od 7 do 18 lat) —
kserokopia waznej legitymacji szkolne;.




