Nrsprawy ZOON/.........cocevviieiiennne,

(miejscowosc i data )

Do Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w Grodzisku Mazowieckim

Whiosek w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci

Whiosek skladam:

o Poraz pierwszy o W zwiazku ze zmiang w stanie zdrowia
o W zwigzku z wygasnigciem terminu waznosci poprzedniego orzeczenia (30 dni przed uptywem terminu)

Do wniosku przedkladam w zalaczeniu:

1. Oryginat waznego przez 30 dni — zaswiadczenia lekarskiego o stanie zdrowia.

2. Kserokopie potwierdzone za zgodno$¢ z oryginatem dokumentacji medycznej potwierdzajacej aktualny
stan zdrowia(wyniki badan, wypisy szpitalne, konsultacje, opinie specjalistow).

3. Kopie posiadanych orzeczen.

Dane osoby zainteresowanej

Imi¢/drugieimie:| ||| [ | [ | [ || [ | [ | [ | | [ |

Nazwisko: | | | [ | | [ ||
Data urodzenia ..............cooeiiiiiiiinn. mMiejSCe UrodZenia .........oovviiuiiniiiiiiiiieiieeanaen.
PESEL | | || | | | | | | JobywatelStWo .........eevvvrerinieaninennnn.
Numer i seria dokumentu tozsamos¢: | [or | | ||

Adres zameldowania (Staly, CZASOWY) ..c.eeiiiiiiiiiiieeiieieeeie ettt et ettt sb ettt et b e e be et e e sbeesnbeenbeeas

Adres pobytu (KOreSPONUENCYJNY) ...eiveeiiiiiiie ettt ettt e et e et e e e s teebeena e e neeneeateeeesneeneas

...................................................................................................... telefon ..o

Whiosek skladam dla celow:

o odpowiedniego zatrudnienia 0 korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w

o szkolenia samodzielnej egzystencji

O uczestnictwa w terapii zajeciowej 0 korzystania ze §wiadczen pomocy spolecznej

O zaopatrzenia w przedmioty 0 uzyskania przez opiekuna $wiadczenia pielegnacyjnego
ortopedyczne i $rodki pomocnicze  a zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

o uzyskania karty parkingowej o korzystania z innych ulg i uprawnien (wymienic jakich)

0 uzyskania zasitku pielggnacyjnego

Sytuacja spoleczna i zawodowa osoby zainteresowane;j:

Stan cywilny: OO wolny/a, O Zonaty/me¢zatka, [0 wdowiec/wdowa, OO inne....................
Zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania:

wykonywanie czynnosci samoobstugowych:  [] samodzielnie [ zpomoca [ konieczna opieka

poruszanie sig [0 samodzielnie [ zpomoca [ konieczna opieka
prowadzenie gospodarstwa domowego [ samodzielnie [ zpomoca [ konieczna opieka
Sytuacja zawodowa:

- wyksztalcenie.......cocooeviiiiiiniii ZawOd WYUCZONY.....ooviiiiiiiiiiiiieianannn,

- [ aktywny zawodowo, L1 bezrobotny, [1 uczen/student, L1 emeryt/rencista
- zawOd aktualnie WYKONYWANY.......coccviiiiiiiiiiie i



Oswiadczenia:
1. O Nie pobieram/ [ pobieram swiadczenia z ubezpieczenia spotecznego: [1 emeryture, [1 rente, ]
rente rodzinna, [ $wiadczenie rehabilitacyjne.

2. [ Nie skladalem /am / [1 skladalem /am uprzednio wniosku o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci,
jezeli tak, to gdzie 1 KIedY........coooveiieieie s

] Nie posiadam /] posiadam orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci wydane w dniu
.......................... Wazne do dnia ........ooiiiiii e

3. O Moge /[ nie moge przybyé na posiedzenie sktadu orzekajacego (jesli nie, nalezy dotgczy¢
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemoznosc wziecia udziatu w posiedzeniu z powodu diugotrwatej,
obtoznej choroby nierokujgcej poprawy)

4. W przypadku stwierdzonej przez zespdt orzekajacy koniecznosci uzupetnienia dokumentacji medycznej,
jestem $wiadomy wymogu ponoszenia kosztow wykonania badan we wlasnym zakresie i 0
koniecznosci dostarczenia jej w wyznaczonym terminie. Nieuzupeklnienie dokumentacji spowoduje
pozostawienie wniosku bez rozpoznania.

5. Zobowiazuj¢ si¢ powiadomi¢ Zespol o kazdej zmianie adresu do momentu zakonczenia postepowania
(zgodnie z art. 41 Kodeksu postegpowania administracyjnego).

6. Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy wynikajacej z art. 233 §
1 kodeksu karnego o$§wiadczam, ze dane zawarte w powyzszym wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym

Dane przedstawiciela ustawowego (uzupetnia tylko: rodzic do 16-go roku Zycia | ustanowiony opiekun
prawny)

Imig¢/drugieimie: | | | | | | | [ | | | [ [ | | | [ | |

Nazwisko: | | [ [ | [ [ | [ [ | [ [ || [ || | |
Data urodzenia ............cooooiiiiiiiniienn.. miejsce Urodzenia ..........cooeeveviiiiiiniiniinieannnnn.
PESEL || ||| || | | |

Dokument tozsamosci: seria | |nr | | | |

Adres zameldowania (Staly, CZASOWY) ..ccuuiieuiiiiiiieeiiie ettt et e st e e st e e satee e sbeeesaeesnsbbeeebneestneeanes

Adres pobytu (KOreSPONUENCYJNY) ...eiveeriiieiieeite ettt ettt et e e e et e e s te e b e sreesre e e e ereenteenras

Podpis osoby zainteresowanej lub
jej przedstawiciela ustawowego
Dotyczy wnioskow skladanych za posrednictwem Instytucji Pomocy Spolecznej

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na zlozenie wniosku w sprawie wydania orzeczenia o stopniu
NICPEINOSPTAWIIOSCT PIZEZ .evvveeenereeeeieeeiieeeitteeeisteessseeassseeasaeeassseeassseesasbeeaasseeaasbeeabbeeaasseeasbbeesbeeeanbeeesnteeesnneas

Stwierdzenie wlasnorecznego podpisu Podpis osoby zainteresowanej lub
przez pracownika socjalnego jej przedstawiciela ustawowego



Zaswiadczenie wazne 30 dni

.......................................... ( miejscowos$¢ i data )
Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb Zespotu
do Spraw Orzekania 0 Niepetnosprawnosci

(wypetnia lekarz)

Orzeczenie pierwszorazowe / orzeczenie powtorne *

IMIQ 1 NAZWISKO ..ottt ittt ettt e e et e e s b e ebeeesbeesseessbeenseeesseenseesbeesseeansee e
Data i MIEJSCE UFOUZENIA .. .. vttt e e e e e e e e e e e e e
AAIES ZAMIESZKANIA. ... ettt et bbbttt b e st e et e bbb e bt bt e bt e e et st e bt beene e

Nr i seria dowodu 0SODIStEZO/PASZPOTLU. ... .uvtt ettt ettt et ettt ettt ettt

peseL L1 IO OO OHOIHN



Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie (rok)........................

Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng (data: d/m/r) ........coooieiiiiiiiiiiiiii e,

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta
TAK/NIE*

Pacjent wymaga statej opieki i pomocy innych os6b w zwigzku z niezdolnoscia do samodzielnej
egzystencji spowodowang stanem zdrowia TAK/NIE*

Pacjent wymaga cze$ciowej (w niektdrych czynnosciach) lub czasowej (w okresach wynikajacych ze
stanu zdrowia) pomocy innych osob TAK/ NIE*

Czy u pacjenta nastapilo / nie nastapilo* istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od ostatniego
badania dla celéw orzeczniczych

* niepotrzebne skresli¢

stempel i podpis lekarza
wydajacego za§wiadczenie

Pacjent jest trwale niezdolny do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu zespolu do spraw
orzekania o stopniu niepetnosprawnosci TAK / NIE*. Jesli tak nalezy potwierdzi¢ z jakiej przyczyny:

Zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace
niezdolnos¢ osobistego uczestniczenia pacjenta
w posiedzeniu komisji

Pacjent jest stale lezacy/a i trwale niezdolny/a do osobistego uczestniczenia W posiedzeniu komisji z
powodu dlugotrwatej 1 nierokujacej poprawy ChorobY ........oouiiiiiiiiiiiii e

stempel i podpis lekarza
wydajacego zaswiadczenie

* niepotrzebne skresli¢




