Nr sSprawy (HOMEP CMIPABU): c.uuuvieeeeiieeeeieieeectteeeeete e eeaaeeeeeveeeeea
wypetnia pracownik (3anoBHI0€ NpauiBHMK)

WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU
NIEPELNOSPRAWNOSCI DO POWIATOWEGO ZESPOtU SPRAW O NIEPELNOSPRAWNOSCI W PUCKU

(3AAIBA HA BUOAHHA PILLEHHA NPO IHBANIAHICTb)

Imie i nazwisko (im’a i

npussiwe)

Data i miejsce urodzenia (gata

i micLie NPoOXKMBaAHHA)
Nr i seria dok. Tozsamosci Obywatelstwo

(HOoMep i cepift NACMOPTY) s FTPOMAAAHCTBO ......ooveeeeereneereereeeneverrereerenees
Pesel (necenb) |l 1 _l_l_]_| Telefon (tenedoH)............ ccrrrevererrrueuen.

Adres statego pobytu (agpec
NOCTIHOrO NPOXKUBAHHA)

Dane przedstawiciela ustawowego:

IHbopmauifa onikyHa npaBHOro:

Imie i nazwisko (im’a i

npussiuwe)

Data i miejsce urodzenia (aaTa

i Micue HapoaKeHHA)
Nr i seria dowodu osobistego Obywatelstwo

(HOMep i Cepifl MACNOPTY) et st (rPOMAAAHCTBO) ..o
Pesel (necenb) 1111 Telefon (tenedoH)............ cceverereeeervenunrns

Adres statego pobytu (agpec
CNOCTilAHOro NPOXXMUBAHHA)

Adres e-mail (agpec meiin)

Zwracam sie z prosbg o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci dla celéw (najwazniejszy cel
prosze zaznaczy¢ krzyzykiem):
3BepTaloca 3 NPOXaHHAM NPO BUAAHHA CTONEHA iHBaNigHOCTI ana wineit (HeobxigHe 3a3HaYNUTK):

|:| odpowiedniego zatrudnienia (BignoBigHe npauesnawTyBaHHA)

|:| szkolenia (HaBYaHHA),

|:| uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowe] (y4acTb y TpyaoBux cemiHapax),

|:| koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze (HeobxigHicTb NnocTauaHHA
opToneauyHux Bupobis i AonomixKHUX 3aco6iB),

|:| korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji (BMUKOopuUcTaHHA cucTemm
eKonoriyHoro 3a6esneyeHHA B CaMOCTiliHOMY iCHyBaHHi),

|:| korzystanie z ulg i uprawnien na podstawie art. 8 ust. 1 Prawa o ruchu drogowym (BMKOpUCTaHHA Ninbr i npas
BignoBigHo A0 apT. 8 ycT. 1 3aKOHY NPO AOPOXKHI pyX) ,

|:| korzystania z systemu pomocy spotecznej (BUKOpUCTAHHA CUCTEMU COLia/IbHOro 3abe3neyeHHs),

|:| uzyskania zasitku pielegnacyjnego (gonomora no gornaay),

|:| uzyskanie przez opiekuna $wiadczenia pielegnacyjnego (oTpumaHHa gonomoru no gornaay),

|:| zamieszkiwania w oddzielnym pokoju (npoxuBaHHsa B oKpemiit KimHari),

|:| uzyskanie przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze (oTpumaHHA onikyHOM A0A3aTKOBOI
BiANYCTKM NO A0rNAA[y 3a AUTUHOLO)



|:| ulg i uprawnien na podstawie innych przepiséw (Hag6aBKu Ta npaBa 3a iHLLUMU HOPMATUBHO-NPAaBOBUMM
aKTamm).

|:| inne( jakie?) (iHwi (aki?) )

Dane dotyczace sytuacji spotecznej i zawodowej:
[aHi npo coujianbHe Ta npodeciiiHe cTaHOBULLE:

1. Sytuacja spoteczna: stan cywilny (CIMEAHMIA CTAH) .........cccceveiiiiiieeiie e
2. Zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania (wtasciwe zaznaczyc):

(3aaTHicTb PYHKLiOHYBATK He3aneXKHO (NocTaBTe raJloyKy BignoBigHO)

wykonywanie czynnosci samoobstugowych: samodzielnie z pomocg opieka

(mianbHicTb camoo6bcnyrosyBaHHA)
prowadzenie gospodarstwa domowego: samodzielnie z pomocg opieka

(BeaeHHA AOMALIHbOro rocnoAapcTea)
poruszanie sie w Srodowisku: samodzielnie z pomocg opieka

(nepemilieHHA B HABKONMLLHbOMY CEpPEeaOoBULLi)

3. Sytuacja zawodowa (MpodeciiiHa cutyauis):

WYKSZtatCcenie ...occvveeeiieie e ZAWOU WYUCZONY ..uvviiiiiiiiieiiiiieeeeeiiteeessseeareeeessnsessessesessessesensasessee s
(ocsiTa) (suBueHa npodecin)

obecne zatrudnienie ......cocccveeeiiciieee e ZaWOd WYKONYWANY ..oveiieieietieeietteeeseiteeeeevreeeesssvaeeesssvaaees e sneans
(noTouHa 3aiiHATICTD) (BMKoHyBaHa npodecia)

4. korzystanie z sprzetu ortopedycznego tak/NIE* JAKI? ... ettt s vt e e s bt bbbt ner e
(BMKOpUCTaHHA opTOneauyHoro obnagHaHHA TaK / Hi * wo?)

OSWIADCZAM, ZE:
1. Pobieram / nie pobieram* $wiadczenia z ubezpieczenia spotecznego
Al otpumyio / He oTpumylo * BUNAaTK couianbHi
Jakie( AKi ) eeeeeieieeee e, od kiedy (3 AKOro 4acy): ........cccceeeeevveeeeennne

2. Sktadatem / nie sktadatem*) uprzednio wniosku o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci (1 paHiwe nogasas/He
nopasas*) 3asaBy NPO BU3HAUYEHHA CTYNeHA iHBaNiAHOCTI B) W .................. roku, otrzymatem/am stopien (poKy,

3. Moge/ nie moge*) przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajgcego.
A MOXY /He Moy * 6yTV NPUCYTHIM 0COBUCTO Ha KOMiICIl.

4. W razie stwierdzonej przez zesp6t orzekajgcy koniecznosci wykonywania dodatkowych konsultacji specjalistycznych
lub obserwacji szpitalnych, uzupetniajacych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza, jestem
Swiadomy wymogu ponoszenia ich kosztow we wtasnym zakresie.

Y pasi HeobXxigHOCTi NpoBeAeHHA A,04aTKOBUX KOHCYNbTaLil cneyianicTiB UM rocniTaibHUX cNnocTepeXKeHb, Wo
[OMNOBHIOIOTb HaAAHY A0BIAKY NPO CTaH 340p0B’A, BUAAHY liKapem, BUSHAYaAETbCA KOMICi€D, MeHi Bigomo npo
BUMOrY HECTM iX BUTPATH CAaMOCTiliHO.



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

A 3AABNAIO, WO AAHI, WO MICTUTbCA Y 3AABI, BIANOBIAAIOTb BIANOBIAAJIBHICTD, | A OBI3HAIO NMPO
BIANOBIAANBHICTb 3A NEPEBIPKY HENPABAU YU BIAMOBJ/IEHHA ICTUHW.

UWAGA : Przy ubieganiu sie o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci nalezy ztozy¢:

¢ Oryginat wniosku i informacji o zakresie opieki (doktadnie wypetnic kazdg rubryke),

¢ Oryginat zaswiadczenia lekarskiego (wazne 30 dni od daty wystawienie przez lekarza),

» Kserokopie wszelkiej dokumentacji potwierdzajgcej niepetnosprawnosc i mogacej mie¢ wptyw na
ustalenie stopnia niepetnosprawnosci, np.: karty informacyjne ze szpitala, historia choroby, badania
dodatkowe, opinie, konsultacje i zaswiadczenia lekarskie,

» Kserokopie poprzednich orzeczen (jesli byty)

MPUMITKA: Mpu noaadi 3aaBM Ha OTPMMAHHA cepTUdiKaTa NPo CTyniHb iHBaNIAHOCTI BM NOBUHHI NogaTu:

e OpuriHan 3aaBu Ta iHpopmauisa npo o6caru gornagy (yBaXKHO 3anN0BHITb KOXKHY rpady),

e OpuriHan meguuHoi goBigKu (giicHuii 30 gHiB 3 AHA BUAAYI ikapem),

¢ KcepoKonii 6yab-AKOi 4OKyMeHTaL,ii, AKa 3acBiguye iHBanigHIicTb i Ha AKY Le MOKe BNAMHYTU pilleHA BU3HAYEHHA
CTyneHsA iHBanigHocCTi, HanpuKnaga, iHpopmauiiiHi KapTKK NikapHi, ictopia XBopobu, aHanisn A0[aTKOBI BUCHOBKM,
KOHCyNbTaLii Ta MeAnYHI A0BiAKNY,

e doToKonii nonepegHix piweHb (AKLLO TaKi €)

data i miejscowos¢ podpis osoby zainteresowanej lub
pata i micue jej przedstawiciela ustawowego

*) niepotrzebne skresli¢






stempel zaktadu opieki zdrowotnej miejscowos¢ i data
lub praktyki lekarskiej

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

(Uwaga! Zaswiadczenie jest wazne 30 dni od daty wystawienia, oraz musi zawiera¢ stempel podmiotu
wystawiajacego zaswiadczenie, podpis lekarza, date i dane osobowe pacjenta.)

TMIQ 1 NAZWISKO 1.ttt E e bt e e et R e et e b e e an e et e e R e e s s b e R e e Re e ne e neennre s

(D1 WU (010 A= o1 AT TSR PTTORN

YN [T TRy A GV AL R

Nr i seria dowodu 0SObIStego / PASZPOITU .....cvvevvrverieiierieiecie e, PESEL ..oovvivece e

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

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



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

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

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

Wi/w Pan(i) wymaga / nie wymaga * opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznos¢ samodzielnej egzystencji.

U w/w Pana(i) nastapilo / nie nastapilo * istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od ostatniego badania dla
celow orzeczniczych (dotyczy 0sob posiadajacych wazne orzeczenie).

W/w Pan(i) jest trwale niezdolny(a) do odbycia podroézy celem udzialu w posiedzeniu Zespotu do Spraw
Orzekania o Stopniu Niepetnosprawnosci TAK / TAK, Z OSOBA TOWARZYSZACA / NIE *

W przypadku zaznaczenia braku mozliwosci odbycia podrézy, nalezy ten fakt uzasadni¢ (w przypadku
braku merytorycznego uzasadnienia, wnioskodawca zostanie wezwany na posiedzenie sktadu orzekajacego):

stempel i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie

Adnotacja zakladu pracy chronionej

Zaktad pracy chronionej przejmuje odpowiedzialno§¢ za uzupeinienie koniecznej do oceny stanu zdrowia
orzekanego dokumentacji medycznej.

pieczatka zaktadu pracy chronionej stempel i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie

* wlasciwe zaznaczy¢



