Whniosek w sprawie wydania orzeczenia
o stopniu niepelnosprawnosci
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Do Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania
Niepelnosprawnosci w Bartoszycach

Zwracam si¢ z prosba o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dla celow

(whasciwe podkreslic):

odpowiedniego zatrudnienia

zatrudnienia w zaktadzie aktywnos$ci zawodowe;j

szkolenia, w tym specjalistycznego

uczestnictwa w warsztatach terapii zajgciowej

koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne 1 Srodki pomocnicze

korzystania z systemu $rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji

koniecznosci opieki lub pomocy innej osoby w zwiazku z ograniczong mozliwoscia

samodzielnej egzystencji

8. konieczno$¢ stalego wspotudziatu na co dzien opickuna dziecka w procesie jego
leczenia, rehabilitacji i edukacji

9. uzyskanie $§wiadczen pienieznych z pomocy spotecznej

10. korzystania z ulg i uprawnien

11. uzyskania zasitku pielggnacyjnego

12. spetnienia przestanek okreslonych w art. 8 ust. 1 ustawy z dnia 20 czerwca 1997r. —
prawo o ruchu drogowym

13. ustalenia prawa do zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

NookrwnpE

Uzasadnienie wniosku

1. sytuacja spoteczna: Stan CYWIINY .......covoiiiiiiiiiieice e
2. zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania (odpowiednie zaznaczyc¢):
samodzielnie Z pomoca
a) wykonywanie czynno$ci samoobstugowych X X
b) prowadzenie gospodarstwa domowego X X
C) poruszanie si¢ w srodowisku X X
3. korzystanie ze sprzetu rehabilitaCyjNego ....cccueevieeiiieriieiieieeeee e
4. sytuacja zawodowa: WYKSZLAICENIE ........eevuieuiiiiieiiieiieie e
= WYKONYWANY ZAWOA ....eiiiiiiiiiiiieeciie ettt et ettt e bbb e b e e nn e e e
- posiadane KWalIfIKACIE ........ceoiiiiiiiiieii et

= ODECNE ZAITUANMIENIE ..ottt e ettt e e e e e e e e ettt e e e e e e eeeeeeeeeens



Oswiadczenie (odpowiednie podkresli¢):

1. Oswiadczam, ze pobieram (nie pobieram) §wiadczenie pienigzne:
a) zZUS emerytura  renta  zas. pielggnacyjny
b) z KRUS emerytura  renta  zas. pielegnacyjny
¢) z Pomocy Spotecznej ( Wymienic jaKie ) .....cccovieiiiiiiieiiiiisiiciese e
d) data wydania orzeczenia ZUS 1ub KRUS ..........cc.ccooiiiie i
PIZYZNANA GEUPA .veveereerieiestesteeseeseeeeseestessessessesseessessessessessessessessens

( PROSZE DOLACZYC KSEROKOPIE ORZECZENIA)
2. Oswiadczam, ze aktualnie nie toczy si¢ (toczy si¢) w mojej sprawie postepowanie przed
innym organem orzeczniczym, podac Jakim ..o

3. Oswiadczam, ze nie sktadatem (sktadatem) uprzednio wniosek o ustalenie stopnia
niepetnosprawnosci: jezeli tak, to Kiedy ....cc.eeovviieiiiieiiieeeeeeeeeee e
Z JAKIM SKULKIBIM ...ttt

4. Oswiadczam, ze moge (nie mogeg) samodzielnie przyby¢é na posiedzenie sktadu
orzekajacego, (jezeli nie, to nalezy zalaczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace
niemozno$¢ wzigcia udziatu w posiedzeniu z powodu obtoznej 1 dlugotrwatej choroby).

5. Posiadam wazne orzeczenie — podac JAKIE ..........ooouieriiiiiieiiieiieee e
ktére nie zawiera informacji, bedacych podstawa do korzystania z ulg i uprawnien na
podstawie odrgbnych przepisow.

6. W razie stwierdzonej przez Zespdt Orzekajacy konieczno$ci wykonania badan
dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupetniajacych
ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem
ubezpieczenia zdrowotnego, jestem $wiadomy wymogu poniesienia ich kosztow we
wlasnym zakresie.

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym i jestem
swiadomy /a odpowiedzialnosci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez
administratora danych Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie wlasciwy PZON
w Bartoszycach, ul. Limanowskiego 11; 11-200 Bartoszyce, zgodnie z ustawa
z 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r. Nr 101 poz 926 z p6z. zm.)
gromadzonych w Elektronicznym Krajowym Systemie Monitoringu Orzekania
o Niepelnosprawnosci, ktore przekazuj¢ dobrowolnie zastrzegajac prawo dostgpu,
sprawdzania i poprawiania.

W zalaczeniu do wniosku przedkladam:

1. zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczacego w ciagu 30 dni
poprzedzajacych dzien ztozenia wniosku,

2. kserokopie i (oryginaly do wgladu) posiadanej dokumentacji medycznej,

3. inne dokumenty, POdac JAKIE .........cccueiiiiiiiiiiieii s

4. kserokopig orzeczenia KIZ, ZUS lub KRUS.

(podpis osoby zainteresowanej lub przedstawiciela ustawowego)

niepotrzebne skresli¢ *



