
WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPEI,NOSPRAWNOSCI

(utYAGA - WI)SEK P )VINIEN BvC wrp nzxtouy LITEMMI DRUKIvANnMI I czyrELNrE)

Nr sprawy data

I. Imig i nazwisko.

Data urodz enia I ...1 .../-l ... | ...1 -l ...1...1...1 ...1
Miejsce urodzenia. .............
Adres stalego miejsca zameldowania
Adres do korespondencji.....

Numer PESEL / ...1 ...1...1 ...1.../.../...1...1 ...1 ...t...1
Nr i seria dokumentu potwierdzaj4cego to2samo56:(dow6d osobisty, legifymacja szkolna,
pas4rort, karta stalego pobytu)..

Numer telefonu....
II. ImiE i nazwisko przedstawiciela ustawowego/ opiekuna prawnego*

Adres zamieszkania lub pobyfu

orzeczenie pierwszorazowe -powt6rne*
podad nr akt: ..............

Do Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania
o NiepelnosprawnoSci
w KroSnie, ul. Legiontiw 8

Zwracam sip z pro6b4 o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnoSci dla cel6w * :
1. odpowiedniego zatrudnienia
2. szkolenia
3. zatrudnienia w z*Jadzie aktywno5ci zawodowej
4. uczestnictwa w terapii zajEciowej
5. koniecmo6ci zaopatzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze oraz pomoce

techniczre ulatwiaj 4ce funkcj onowanie
6. korzystanie z systemu Srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji

( korzystanie z uslug socjalnych, opiekuriczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych)
7. zasilek staly
8. zasilekpielEgnacyjny
9. korzystanie zkarty parkingowej
10. inne ( jakie ) ...............
III . Uzasadnienie wniosku:
1. Sytuacja spoleczna : stan cywilny.... stan rodzinny

zdolnoS6 do samodzielnego funkcjonowania: samodzielnie zpomoc4 opieka
a)wykonywanie czynnoSci sarnoobslugowych: x X X
b)prowadzenie gospodarstwa domowego: x x x
c)poruszaniesiEw5rodowisku: X X X

2. Korzystanie ze sprzptu rehabilitacyjnego niezbEdne * wskazane* zbgdne*
3. Syfuacja zawodowa:

a) wyksztalcenie.........

. b) zaw6dwyuczony. ..:.........r...,.

c) zaw 6d wykonywany.............



IV. O5wiadczam.2e :

1. Skladalem I arrf ( nie skladalem / am )* uprzednio wniosek o ustalenie stopnia

niepelnosprawnoSci:

kiedy wazre do dnia

z jaktm skutkiem

2. Posiadam wante orzeczenie o :

- zaliczeruu do jednej z Wp inwalid6w* wydane przed 01.01.1998 r.,

- niezdolnoSci do pracy w gospodarstwie rolnym * wydane przed 01.01.1998 r.,

- niezdolnoSci do pracy wydane przezlekanaorzecnikazus*
3. Posiadam prawo judy lub pozwolenie na prowadzenie tramwaju: TAK / NIE*

4. MogQ ( nie mogE )* przyby1 na posiedzenie skladu orzekajqcego. Jezeli nie, to nale\
zal4czyt, z,afwiadczenre lekarskie potwierdzaj4ce niemo2noSl vtzigcia udzialu w
posiedzeniu z powodu dfugotrwalej i nie rokuj4cej poprawy choroby.

5. W razie stwierdzonej przez zesp6l oruekajqcy koniecznoSci uzupelnienra pvndLozonej

dokumentacji medycznej o wykonanie dodatkowych badan i konsultacji, jestem

Swiadomy lma* ponoszenia ich koszt6w we wlasnym zakresie.

6. Wyrazam zgodgnaprzetwavanie danych osobowych ( ustawa zdnta 29 sierpnia 1997 r. o

ochronie danych osobowych).

OSWIADCZAM. ZE DANE ZAWARTE WE WIVOSKU SA ZGODNE ZE

ZA ZEZN ANIE NTEPRAWDY LIJB ZATAJENIE PRAWDY

V. Upowainienie dla pracownika socjalnego zespolu orzekaj4cego.
Wyrainn zgodE na wykorzystanie przez pracownika socjalnego informacji o mojej sytuacji
socjalnej zawartych w dokumentacji oSrodka pomocy spoleczrej , lub powiatowego centrum

pomocy rodzinie, ktore mog4by6 wykorzystane przy orzekaniu o stopniu niepelnosprawnoSci

i prty okresleniu wskazari dotycz4cych korzystania z uIg i uprawnief przystuguj4cych na

podstawie odrEbnych przepis6w.

VI.W zal4czeniu do wniosku pruedkladam :

l. Zaswizdczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza pod kt6rego opiek4 lekarskq
znajduje sig osoba zainteresowana, nie wczeSniei niZ na 30 dni przed zloieniem wniosku
2. Posiadane waine ovncznnie organu orzekajqcego - kopia potwierdzonaz zgodno56 z

oryginalem
3. Posiadan4 dokumentacjE medyczn4 - wyniki badan i konsultacji potwierdzaj4ce

rozpoznanie: .............-
4. Inne dokumenty, poda6 jakiel

* niepotrzebne skreSlid

podpis osoby zainteresowanej,
przedstawiciela ustawowego,
lub opieluna prawnego

zainteresowanei


