WO, WZP-1.
WNIOSEK W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA O : proszę zakreślić tylko jeden punkt
1) niepełnosprawności- dotyczy tylko dzieci do 16-go roku życia

2) stopniu niepełnosprawności - dla osób powyżej 16-go roku życia
	



Nr sprawy- PR/PZON/8211/ WO /WZP……………………………………..
(WNIOSEK PROSZĘ WYPEŁNIĆ PISMEM DRUKOWANYM)     Miejscowość , data
……………………….
Nazwisko
Imię ……………………………………………..

Data urodzenia
miejsce urodzenia ………………………………
Numer i Seria dowodu osobistego ( paszportu , legitymacji szkolnej ) ………………….………………
PESEL 
………………………….
Adres zameldowania………………………………………………………………………………………………..
Adres do korespondencji ( pobytu) 
…………..………………
Nr telefonu …………………………………………
	WYPEŁNIAĆ WYŁĄCZNIE DLA OSÓB W WIEKU do 18-qo roku życia lub osób ubezwłasnowolnionych

	Imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego  .............................................................................................

..........................................................................................

	Nr PESEL przedstawiciela ustawowego 
………………………………………………………………………….

	Nr dowodu osobistego przedstawiciela ustawowego…………………………………………………………….

	Adres zameldowania przedstawiciela ustawowego …………………………………………………………….

	Adres do korespondencji przedstawiciela ustawowego ………………………………………………………..

	Telefon kontaktowy   …………………………………………………………………………………………….... 
   



Do Powiatowego Zespołu do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności 
58 – 200 Dzierżoniów, ul. Piastowska 1/100 tel. 0(74) 832 32 30

Zwracam się z prośbą o wydanie orzeczenia dla celów: *
1. odpowiedniego zatrudnieniaszkolenia

2. uczestnictwa w terapii zajęciowej

3. konieczności zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze

4. korzystania z systemu środowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji (usług
socjalnych, opiekuńczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych)

5. świadczenia pieniężnego z pomocy społecznej

6. zasiłku stałego, świadczenia pielęgnacyjnego

7. zasiłku pielęgnacyjnego

8. korzystania z karty parkingowej

9. Inne ( ulgi i uprawnienia)


Sytuacja społeczna i zawodowa:
a)
sytuacja społeczna: stan cywilny
, stan rodziny
….
zdolność do samodzielnego funkcjonowania:
*

· wykonywanie czynności samoobsługowych      - samodzielnie* ; z pomocą*
· prowadzenie gospodarstwa domowego
- samodzielnie* ; z pomocą*
· poruszanie się w środowisku
- samodzielnie* ; z pomocą*
b)
korzystanie ze sprzętu rehabilitacyjnego   - niezbędne*,      wskazane*,     zbędne*
C) wykształcenie  — niepełne podstawowe*; podstawowe*; zasadnicze*; średnie*;   wyższe*,    nie dotyczy*
miejsce pracy
, nie dotyczy*
zawód wyuczony
 zawód wykonywany
, nie dotyczy*

1
Oświadczam, że:*
1.  a) nie pobieram świadczeń rentowych
b)pobieram świadczenie rentowe ZUS, * KRUS *od kiedy
emerytalne*, inne   
……………………..
2.
a) aktualnie nie toczy się w mojej sprawie postępowanie przed innym organem orzeczniczym
b) aktualnie toczy się postępowanie przed innym organem orzeczniczym
podać jakim

3.
a) nie składałam/em uprzednio wniosku do Powiatowego Zespołu o wydanie
orzeczenia
b)
składałam/em wniosek do Powiatowego Zespołu w
roku
i otrzymałam/em orzeczenie ( podać jakie i do kiedy)

c)
posiadam orzeczenie wydane przez ZUS*, KRUS*, OKIZ*, MSWiA* inne

4.
a) mogę samodzielnie lub z pomocą osoby drugiej przybyć na posiedzenie składuorzekającego
b) nie mogę przybyć na posiedzenie składu orzekającego- należy załączyć zaświadczenie lekarskie potwierdzające niemożność wzięcia udziału 
w posiedzeniu z powodu długotrwałej i nie rokującej poprawy choroby,
5. w razie stwierdzonej przez zespół orzekający konieczności wykonania badań
dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupełniających złożone zaświadczenie o stanie zdrowia jestem świadomy wymogu ponoszenia ich kosztów we własnym zakresie.
6. dane   zawarte  we   wniosku   są  zgodne   ze   stanem   faktycznym  
i  jestem świadoma/y odpowiedzialności za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.





 

  …………………………………….







   podpis osoby zainteresowanej

DOTYCZY wyłącznie osób do 18 roku życia lub ubezwłasnowolnionych








………………………………………..








podpis przedstawiciela ustawowego
W załączeniu do ORYGINAŁU wniosku przedkładam:
1. ORYGINAŁ zaświadczenia lekarskiego o stanie zdrowia, wydane przez lekarza na 30 dni przed dniem
złożenia wniosku,
2. kserokopie posiadanej dokumentacji medycznej ( oryginały do wglądu)- zgodnie z art. 6 ust. 2
rozporządzenia z dnia 15 lipca 2003 roku ( Dz.  U. Nr 139 póz. 1328) prosimy o dołączenie do wniosku
kart informacyjnych z leczenia szpitalnego , sanatoryjnego, konsultacji specjalistycznych , wyników
badań mających istotny wpływ na ustalenie stopnia niepełnosprawności - Rtg, EKG, EEG, TK, MR,
badań laboratoryjnych, (oryginały proszę przedłożyć do wglądu na komisji).
3. kserokopie oraz oryginały ( do wglądu) posiadanych orzeczeń ( ZUS , KRUS, OKIZ)
4.    Inne-wymienić jakie

* podkreślić właściwe lub skreślić niewłaściwe, wypełnić czytelnie .
WZP.WO-2.

…………………………………………………….



         ………………………

pieczątka zakładu opieki zdrowotnej





               miejscowość, data

lub praktyki lekarskiej

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Zespołu ds. Orzekania o Niepełnosprawności
(ważne 30 dni)


Pan/i (lub imię i nazwisko dziecka) ……………………………………………………………….
Data i miejsce urodzenia 


Seria i nr dowodu osobistego 
PESEL
.
Adres zamieszkania …………………………………………………………………………………..

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2.  Przebieg schorzenia podstawowego-początek (ustalony na podstawie jakiej

dokumentacji); stopień uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

3. Uszkodzenia innych narządów i układów, choroby współistniejące:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

4. Zastosowane leczenie i rehabilitacja - rodzaj; czas trwania; pobyt w szpitalu;

sanatorium:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

5.   Ocena wyników  leczenia,   rokowania  (możliwość  poprawy),  dalsze leczenie i rehabilitacja:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

6.  Używane przedmioty ortopedyczne,  sprzęt pomocniczy i ewentualne potrzeby w tym zakresie:

……………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….
7.     Wykaz    wykonywanych     badań    dodatkowych,     potwierdzających rozpoznanie 
(w załączeniu):

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
8.    Wykaz    istotnych    konsultacji    specjalistycznych,   załączonych   do zaświadczenia:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
9. Wzrost ……..…..waga, ….…………….RR ……………/ …………………..mmHg
U w/w NASTĄPIŁO / NIE NASTĄPIŁO /* istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od ostatniego badania do celów orzekania o stopniu niepełnosprawności lub niepełnosprawności**
Od kiedy pacjent pozostaje pod opieką lekarza wystawiającego zaświadczenie?  (data) 
……………………………………………………………………………………….
Od kiedy pacjent posiada dokumentację medyczną?(data)

Czy lekarz wystawiając zaświadczenie ma pełny wgląd do dokumentacji pacjenta TAK/NIE*
W/w    WYMAGA / NIE WYMAGA *opieki osoby drugiej ze względu na niemożność samodzielnej egzystencji.
W/w   jest TRWALE NIEZDOLNY do odbycia podróży celem udziału w posiedzeniu komisji lekarskiej   TAK / NIE*
*    niepotrzebne skreślić
** wypełnia się, gdy pacjent ponownie ubiega się o orzeczenie o stopniu niepełnosprawności


















……………………………………………………………

pieczątka i podpis lekarza wydającego zaświadczenie 

Uwaga
1. Prosimy o czytelne wypełnianie rubryk.
2. Przy wypełnianiu punktu 7 i 8 bardzo prosimy o dołączenie do zaświadczenia wymienionych badań 
i konsultacji bądź kart informacyjnych.
