miejscowosc i data

Do Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania
o Niepetnosprawnosci w Ptocku

WNIOSEK
w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci

Charakter wniosku (zaznaczy¢ jedno). | | orzeczenie pierwszorazowe, [ | ponowne orzeczenie,
[ ] zmiana stanu zdrowia, [_] weryfikacja wskazania do karty parkingowej (konieczne oswiadczenie).

Imie

|mIQ (drugie)

Nazwisko

PESEL

Data i MIEJSCE UFOAZENIA: ......cceeieeeeeeiece et e e e e e et e e e e e e e e eeaasb e e e e e eenan
Nr i seria dowodu osobistego/legitymacji SZKOINE): .........coviiiiiiiiiiiiiieee e

Adres statego zameldowania:

kod pocztowy poczta gmina

Adres do ko respondencji (wypetnic, jesli inny niz adres statego zameldowania).

kod pocztowy poczta numer telefonu

Dane przedstawiciela ustawowego: (wypeti¢ w przypadku gdy wnioskodawcg jest dziecko w wieku 16-18 lat lub
osoba ubezwtasnowolniona — nalezy potwierdzi¢ ten fakt wyrokiem sgdu)

Imie

Imie (drugie)

Nazwisko

PESEL

Data i miejsce Urodzenia: ..........oooiiiiiiiiie
Nr i seria dOWOdU OSODISTEGO: .....uuiiiiiiiiiiiitte e e e

Adres do korespondenciji:

kod pocztowy poczta numer telefonu



Cel wydania orzeczenia:

o7 =Y I 0o o 1< = 110 111
[ ] odpowiednie zatrudnienie, [ ] szkolenia, [ ] uczestnictwo w warsztatach terapii zajeciowe;j,
[ ] konieczno$¢ zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze, [ ] korzystanie
z systemu $rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystenciji, [ | korzystanie z karty
parkingowej, [ ] $wiadczenia z pomocy spotecznej, [ ] zasitek pielegnacyjny, [| uzyskanie przez
opiekuna $wiadczenia pielegnacyjnego, [ | zamieszkiwanie w oddzielnym pokoju, [ ]| uzyskanie
przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze, [_]inne (jakie?) ............cccuveenn.

Sytuacja spofeczna:
=stan CYWIlNY oo

- zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania samodzielnie z pomocg opiekun
wykonywanie czynno$ci samoobstugowych [] [] []
poruszanie sie w srodowisku [] [] []
prowadzenie gospodarstwa domowego [] [] []

Sytuacja zawodowa:

= WYKSZEBICENIE ...ttt et e e e e e e e e e e et r e e e e e e e aeees
<=\ (oo IV Y8 [odo ] VPSSO PPPPPPPPRPIN
- wykonuje prace zarobkowa [ ] TAK, [_]NIE

<= \1 (oo IRV AN (o] g 1= R
Oswiadczenia (*niepotrzebne skreslic):

1. Oswiadczam, ze pobieram/nie pobieram® swiadczenie rentowe na podstawie orzeczenia
(O T TaTo = Loy = 1= o )
wydanego przez: ZUS/KRUS/MSWIA W ..o e e e e e e e e e e e e e e e e eaaa s eeeraas
2. Oswiadczam, ze posiadam/nie posiadam®* orzeczenie o niepelnosprawnosci/stopniu
niepelnosprawnosci* wydane przez Powiatowy/Wojewoédzki* Zespét ds. Orzekania
Lo B N1 =T o T= [T TS o] r= 117 Lo L= o] IR VPP
Lo E= Y= YTV o F= T = PP T P PP
WYNHK KOMUISJiT .ttt et e e e e oo et oottt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeennna
3. Oswiadczam, ze moge/nie moge* samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajgcego.
Jezeli nie, to nalezy zalgczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemoznos¢ wziecia
udziatu w posiedzeniu z powodu diugotrwatej i nie rokujacej poprawy choroby.

4. Oswiadczam, ze w razie stwierdzonej przez zespot orzekajgcy koniecznosci wykonania badan
dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupetniajgcych ztozone
zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza niebedacego lekarzem ubezpieczenia

zdrowotnego, jestem Swiadomy/a wymogu ponoszenia ich kosztéw we wtasnym zakresie.

OSWIADCZAIV!, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM
| JESTEM SWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOSCI ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY LUB
ZATAJENIE PRAWDY.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku
w trybie okre$lonym postanowieniami ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych
(Dz.U. Nr 133 z 1997 r., poz. 883)

podpis osoby zainteresowanej lub jej przedstawiciela ustawowego



