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Powiatowy Zespo6t do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
w Grodzisku Wielkopolskim, ul. Mossego 14

Grodzisk Wielkopolski, dnia ..........ccccvveveviviiieiieiviee

Whniosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci
na podstawie § 2 pkt 2 rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003r. w sprawie
orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci (Dz. U. Nr 139, poz. 1328, ze zm.)

Whiosek sktadam:”
] Po raz pierwszy

[J W zwigzku z wygasnieciem terminu waznosci poprzedniego orzeczenia
(na podstawie § 15 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003r.
W sprawie orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci)
UWAGA! Osoba niepetnosprawna moze wystgpi¢ z ponownym wnioskiem nie wczesniej niz 30 dni przed
uptywem waznosci posiadanego orzeczenia.
[J W zwigzku ze zmiang stanu zdrowia
(na podstawie § 15 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003r.
w sprawie orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci)

Dane osoby zainteresowanej:
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Data urodzenia: ......c.cccceveiiiiieceee e MIEJSCE UrOAZENIA ....ooiiveeiiiicie et

vomereeser | | | | | [ [ [ [ ][]

Rodzaj dokumentu tozsamosci: *
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0 prawo jazdy S NIUIMIEE ottt et ettt sttt et ee 2t e e et e bt ee et bt e 2t s et et s e bbb e b bt be bt e bbbt b ettt eeeneeens

00 odpis skrécony aktu urodzenia - numer

Adres statego zamieszkania

Adres pobytu powyzej 2 miesiecy (jesli jest inny niz adres statego zamiesSzKania) ..............cccceeeeveeceeeeceeeceenennn.

Numertelefonu‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Dane przedstawiciela ustawowego:
Imie i nazwisko przedstawiciela USTAWOWEGO: . ...ttt ettt e e et ne e e e seese e e e neeeeeeneas

Data urodzenia: ......c.cccoevieiiiiie e, MIEJSCE UrOAZENIA ....voivieiieicie ettt

* whasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem
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Rodzaj dokumentu tozsamosci: *
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O legitymacja SZKOINA = NUIMET ...ttt ettt ee et et eee e aeeaeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeeeseeeeeereseeenearenes
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0 odpis SKrocony aktu UrOdZENIA = NUMEK .....ocvcieiieeeeieiee et ete ettt et ettt et teete sttt ete st eseeteseesessessstereareseeseaeas
Adres stalego ZAMIESZKANIA ......c.oiiiii ittt ettt e et s st e e et e eae e et e et e e e ebe e ebae e eteeeabe e aar e e reeare e e e atraeans
Adres pobytu powyzej 2 miesiecy (jesli jest inny niz adres statego zami€SzKania) .............ccccocvveereeeveeerievesieenennns
Adres do korespondencji (jesli jest inny niz adres ZAmi€SZKANIA) .........ccucveuveeeeeeieeeeeeeeee st seee e st ss e s
Numertelefonu‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Whiosek skiadam dla celow:

1. odpowiedniego zatrudnienia,
szkolenia, w tym specjalistycznego,
zatrudnienia w zakfadzie aktywnosci zawodowej,

uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowej (WTZ),

ik weN

koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, $rodki pomocnicze oraz pomoce techniczne,

utatwiajace funkcjonowanie,

6. korzystanie z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji- korzystanie z ustug
socjalnych, opiekunczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych swiadczonych przez sie¢ instytucji
pomocy spotecznej, organizacje pozarzadowe oraz inne placéwki,

7. uzyskanie zasitku pielegnacyjnego,
uzyskanie przez opiekuna $wiadczenia pielegnacyjnego,

9. uzyskanie karty parkingowej,

10. niepetnosprawnos¢ osoby wymaga zamieszkania w oddzielnym pokoju (uzyskanie dodatku
mieszkaniowego)

11. uzyskanie zasitku statego,

12. korzystanie z ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepiséw

13, iNNE (WYMIENIC JAKIE) T otitiiiiieietiie ettt ettt ettt ettt ettt et bt et e bt et et et ettt et st et et ee et ettt sene s

Cel podstawowy - ............... (tylko jeden cel moze by¢ podstawowy; wpisa¢ odpowiednig cyfre dot. celu)
Sytuacja spoteczna i zawodowa osoby zainteresowanej:

Stan cywilny:" [ wolny/a, [J zonaty/mezatka, [J wdowiec/wdowa, [J rozwiedziony/rozwiedziona,
[1 separowany/separowana

Sytuacja rodzinna:* [] samotny/a, [J posiada rodzing/osoby bliskie = .........cccocoiiiiiiiiiiccic e

Warunki mieszkaniowe:* [] mieszkanie, [J dom jednorodzinny (pietro.................. , 08¢ POKOI .oovcvevr

ciepta woda [J , centralne ogrzewanie [] , tazienka [J , toaleta [J ).
Liczba os6b zamieszkujacych wspélnie:.........................

Zrédta dochodu:* [] wynagrodzenie, [ brak, [1 na utrzymaniu rodziny, [J pomoc spoteczna,

[] zasitek dla bezrobotnych, [J emerytura/renta, [J INNE ...t

wiasciwe zaznaczyc krzyzykiem



Zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania:*

samodzielnie Z pomocyg pod opieka

Wykonywanie czynnosci samoobstugowych [] 0 []
Poruszanie sig M N M
Prowadzenie gospodarstwa domowego 0 0 0
Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego:* [ nie [] tak, jesli tak wymieni¢ jaki: .....ccccoovvevvvevviceviceneeenne,
Sytuacja zawodowa:

o WYKSZEAICENIE: ..o WYUCZONY ZAWO ..ooveiiciiieciceiee e

« aktywnosc¢ zawodowa:*

O aktywny zawodowo, [J bezrobotny, [ uczen/student, J emeryt/rencista
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Oswiadczenie:

1. Aktualnie [ nie pobieram / [J Pobieram* nastepujace $wiadczenia z ubezpieczenia spotecznego:
0 emerytura, L] renta rodzinna, [J swiadczenie rehabilitacyjne, [ dodatek pielegnacyjny, [ renta z
tytutu niezdolnosci do pracy, [ iNNE (JAKIE?) ...ttt ettt ettt ereeve st e

2. Nazwa pobieranego SWiadCzenia rENEOWEGO: ....ccoviviueuiiiiiiieeiie ettt b s s eb s s es e s sesssene

3. [ Nie sktadatem/am / 0 Skiadatem/am” uprzednio wniosek w sprawie wydania orzeczenia przez
zespot do spraw orzekania o niepetnosprawnosSci W dnil .......cccceeeveeeiee e ceeee e roku.

[l Nie posiadam / [I Posiadam* 0rzeCzeni€ 0 .o stopniu
niepetnosprawnosci, wydane w dniu ......c.ccccocoeereiieine e, r., wazne do dnia ......ccccooeveeeiiininiccnieas r.

4. [1 Moge / J Nie moge* samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego (jesli nie, nalezy
zalaczy¢ dodatkowe zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemoznosé wziecia udziatu
w posiedzeniu z powodu dfugotrwatej i nie rokujgcej poprawy choroby).

5. Jestem swiadomy/a, ze jezeli przedtozona wraz z wnioskiem dokumentacja jest niewystarczajaca do
wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, przewodniczacy powiatowego zespotu zawiadamia
na pismie osobe zainteresowang o koniecznosci jej uzupetnienia oraz wyznacza termin ztozenia
brakujacej dokumentacji z pouczeniem, ze nieuzupetnienie jej w okreslonym terminie spowoduje
pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.

6. W razie stwierdzenia przez zespdt orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupetniajacych ztozone zaswiadczenie o
stanie zdrowia wydanego przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem
Swiadomy wymogu ponoszenia kosztéw we wiasnym zakresie.

7. Zobowigzuje sie powiadomi¢ Zespot o kazdej zmianie adresu do momentu zakonczenia postepowania

w sprawie ( art. 41 Kodeksu postepowania administracyjnego).

wiasciwe zaznaczyc krzyzykiem




8. Swiadomy/a odpowiedzialnoéci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy wynikajacej
z art. 233 § 1 Kodeksu karnego oswiadczam, ze dane zawarte w powyzszym wniosku sg zgodne ze
stanem faktycznym.

Zalaczniki obligatoryjne:

1. Zaswiadczenie lekarskie zawierajace opis stanu zdrowia, rozpoznanie choroby zasadniczej i
choréb wspotistniejgcych wydane nie wczesniej, niz 30 dni przez dniem ztozenia wniosku, przez
lekarza, pod ktérego opieka znajduje sie osoba zainteresowana.

2. dokumentacja medyczna - kserokopie potwierdzong za zgodnos¢ z oryginatem badz oryginaty
(np. karty informacyjne ze szpitala, badania specjalistyczne, konsultacje, wnioski opisowe badan
RTG, EKG, EEG, TK, MR, USG)

3. Kserokopie potwierdzong za zgodnos¢ z oryginatem badz odpis orzeczenia Lekarza Orzecznika
ZUS o niezdolnosci do pracy, orzeczenie KIZ o posiadanej grupie inwalidzkiej lub orzeczenia o
stopniu niepetnosprawnosci - jezeli osoba byta orzeczona poza powiatem grodziskim.

podpis osoby sktadajacej wniosek!

 podpis osoby zainteresowanej lub jezeli nie posiada ona zdolnoéci do czynnosci prawnych, jej przedstawiciela ustawowego; w przypadku sktadnia wniosku przez
osrodek pomocy spotecznej na podstawie art. 6b ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu osdb niepetnosprawnych
nalezy przedstawi¢ dowod wyrazenia zgody przez osobe zainteresowana lub jej przedstawiciela ustawowego.



pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej e data....coviiiiiiii
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci

I | NAZWISKO. 1.ttt e e e e e e e eaaas data Ur. oo
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Nr i seria dowodu osobistego (paszportu, 1egitymacii SZKOINEID) ... .. iueieiiie it e e e e e e eas
1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego, stadium
zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania, pobyty w szpitalu,
sanatorium

3. Uszkodzenie innych narzadow i uktadow, choroby wspétistniejace

4. Ocena wynikéw leczenia, rokowania (trwatos¢ uszkodzen, mozliwos¢ poprawy), dalsze leczenie i
rehabilitacja

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym zakresie

6. Wykaz wykonanych badan dodatkowych (w zataczeniu)

7.Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, zatgczonych do zaswiadczenia.

I. Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta? TAK / NIE™

II. Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczna? “(FOK).......ovveueieriiernieerieeieeeneieneeennans

III. Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? ™(rok)......coeveveeviviuneennnns

IV. W/ w Pan/ i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznoé¢ samodzielnej egzystencji TAK/ NIE™

V. W/ w Pan /i jest trwale niezdolny/ a do odbycia podrdézy celem udziatu w posiedzeniu zespotu do spraw orzekania
o stopniu niepelnosprawnosci. TAK/ NIE™

[na podstawie § 8 ust. 3 Rozporzadzenia MGPIPS z dnia 15 lipca 2003r. trzeba dotaczy¢ dodatkowe zaswiadczenie, jezeli

osoba zainteresowana lub dziecko nie moga stawi¢ sie na posiedzeniu skfadu orzekajacego (Dz.U. nr 139 z 2003r.

poz. 9339, ze zm.)]

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenia

Zaswiadczenie lekarskie jest wazne 30 dni od wypisania go przez lekarza

" Legitymacja szkolna dot. tylko oséb, ktére nie ukoriczyty 18 roku zycia
™ wiasciwe uzupeié, niepotrzebne skresli¢. DOKLADNIE WYPELNIC WSZYSTKIE POZYCIE!!



