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Do Powiatowego / Miejskiego* Zespolu do Spraw Orzekania
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Zwracam si¢ z prosba o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci dla celéw:*
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C

odpowiedniego zatrudnienia

szkolenia. _

zatrudnienie w zakladzie aktywnosci zawodowej,

uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowej,

koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze,

korzystania z systemu $rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji, przez co rozumie sig
korzystanie z ustug socjalnych, opiekusiczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych $wiadczonych
przez siec instytucji pomocy spoieczne] organizacje pozarzadowe oraz inne placowki,

swiadczenie pielegnacyjne,

zasilek pielegnacyjny,

korzystanie z ulg i uprawnieft na podstawie art. 8 ust. [ -Prawa o ruchu drogowym ze wzgledu

na ograniczenia sprawnosci ruchowej

uzyskania prawa do zamieszkania w oddzielnym pokoju (dotyczy o0s6b mepe{nosprawnych
poruszajacych si¢ na wozkach inwalidzkich oraz oséb, ktorych niepelnosprawno$é wymaga
zamieszkiwania w oddzielnym pokoju)

korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepiséw (jakich?) ......cc.oceevreerecrernne.
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Uzasadnienie wniosku:

(S

sytuacja spoleczna: stan cywilny ......ooeececeeeverevercncniiennenes , S1AN TOAZINNY .o
zdolnos¢é do samodzielnego funkcjonowania: _

- wykonywanie czynnosci samoobstugowych samodzielnie / z pomoca*® (wlasciwe zakresli¢)
- prowadzenic gospodarstwa domowego samodzielnie / z pomoca* (whasciwe zakresli¢)
- poruszanie si¢ w srodowisku samodzielnie / z pomoca* (wiasciwe zakreslic)
korzystanic ze sprz¢tu rehabilitacyjnego: niezbedne / wskazane / zbgdne* (wlasciwe zakreslié)
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Oswiadczenia:*

1. Pobieram / nie pobieram* $wiadczenie z ubezpicezenia spolecznego: renta / emerytura,*
O KIEAY 7 et ss s b e s s sa b ses e en s b nat e vereari e se e arebaeesreannan
2. Aktualnie toczy sig / nie toczy sig* w mojej sprawie postgpowanie przed innym organem

OrZECZNICZYM, POAAC JAKIN weururnireerrerreiereereesessietesse e s seaesassasessssessasss s ssssasasssinmst st s sa e erarsbessasensssensenns
3. Skladatem(am) / nie sktadalem(am)* uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepetnospraw-

nosci. jezeli tak. to Kiedy ..ooovveeeecerrieeeee e z jakim skutkiem ...,
4. Moge / nie moge* samodzielnie przybyé na posiedzenie skladu orzekajacego.

(Jezeli nic. to nalezy zalaczy¢ zaswiadezenie lekarskie pelwierdzajace niemoznosé wzigcia udzialu
w posiedzeniu z powodu dugotrwalej lub nie rokujgcej poprawy choroby).

h

Postadam wazne orzeczenie podac JAKIE ...t e e et s

.....................................................................................................................................................................

ktore nie zawiera informacji, bedacych podstawa do korzystania z ulg i uprawniefi na podstawie
odrgbnych przepiséw.

6. W przypadku stwierdzonej przez zespdt orzekajacy koniecznodci uzupelnienia przediozonej wraz z
wnioskiem dokumentacji medycznej, jestem $wiadomy wymogu ponoszenia kosziéw wykonania
badan we wlasnym zakresie.

O§WZIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM [ JESTEM
;SW]ADOMY/A ODPOWIDZIALNOSCI ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY LUB ZATAJENIE PRAWDY.

W zalaczeniu do wniosku przedktadam:

1. Zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczacego w ciagu 30 dni poprzedzajacych
ztozenie wniosku, '
Posiadang dokumentacje medyczna,

inNE AOKUMENLY, POAAE JAKIE ....vveuerereerceresteeesesiesesssssresesesssseesasssassesessesesarasssestssosasssssanssssssesssreseassssnnses
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................................................................

podpis os0by zainteresowanej
fub jej przedstawiciela ustawowego

Dotyczy wnioskéw skladanych za poSrednictwem Instytucji Pomocy Spolecznej
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na zlozenie wniosku w sprawie wydania orzeczenia o stopniu
NIEPEHOSPIAWNOSCH PIZEZ .oonveiiereieieeteereroreneesmes st ea e st et b s e s sbssr s s e b s be b4 sa s e s TR e e o aesesane s et e sanen e s e ne st an

..............................................................................................................................

podpis pracownika socjalnego podpis osoby z.ai.nteresowanej
lub jej przedstawiciela ustawowego

* niepotrzebne skresli¢

** Nr sprawy wpisuje pracownik Zespotu




stempel zakladu opieki zdrowotnej miejscowosé i data

tub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb
Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosei
(Uhwaga - zaswiadczenie wazne miesiqe od dnia wystawicnia)

Orzeczenis pierwszorazowe / orzeczenic powtorne*

Imig i nAazWisko ovuveeeeeeeeeoe e eeert e e e e e et e et e teeaesareanes feteerrree et eaeeeeeeraeeearens e eeesrtereas
Data urodzenia .............. reveerrene e ereeree ettt era e ras e s et e e e eoneanes Feteeteara e aasaaeasaeasanennesres e ———-
Adres zamieszkania................... Creeererrerte s rn—aaas vrereeerasnrnaras rrteeererraerererrnraeranaerannees sttt rea et eenens
Nr i seria dowodu osobistego / paszportu ........ RN rrererrenanae PESEL ..o, e .

2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji); stopien

uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego: stadium zaawansowania choroby
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3 Ocena wynihow leezenia, rokowania, (mozlivesé poprawy ), dalsze leezenie i rehabilitagia
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6. Uzywane zaopatrzenie ortopedyezne i sprzgt rehabilitacyjny: ewentualne potrzeby w tym zakresie

Od Kiedy pacjent pozostaje pod opiekg lekarza wystawiajacego zaswiadcezenie? (data)

Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyezng? (data) ............ et tesieeieaeaereataeaesataeeeteanreesaaeaaranses

Czy lekarz wystawiajacy za$wiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta
TAK / NIE*

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

W/w Pan(i) jest trwale niezdolny(a) do odbycia podrézy celem udzialu w posiedzeniu zespolu do spraw
orzekania o stopniu niepetnosprawnosci TAK / NIE*

U w/w Pana(i) nastgpilo / nie nastgpilo* istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od ostatniego
badania dla celow orzeczniczych.

stempel t podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadezenie

Adnotacja zakladu pracy chronioncj
Zaktad pracy chronionej przejmuje odpowicdzialnosé za uzupetnienie koniceznej do oceny stanu
zdrowia orzckancgo dokumentacji medyczng.
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piecsatha zZakladi pracy chronionej stempel i podpis leharza
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