Whiosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci
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Do Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci w S¢pélnie Krajenskim
z siedziba w Wiecborku przy ul. Powstancow Wilkp. 2a

Zwracam si¢ z prosbg o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dla celow: (wlasciwe
zakreslic)

odpowiedniego zatrudnienia,

O

o szkolenia,

O uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowe;j,

0 koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze,

0 korzystania z systemu $rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji /korzystanie
z ustug socjalnych, opiekunczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych/,

o zasitku statego,

o zasitku pielegnacyjnego,

0 korzystania z karty parkingowe;j,

0 korzystania z innych wulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepisow (jakich?)

Uzasadnienie wniosku:

I. sytuacja spoteczna: stan cywilny ...........cccooovvvieviiieevieinnne, 1P (5T 15 S
zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania:
- wykonywanie czynnosci samoobstugowych samodzielnie / z pomoca / opicka*
- prowadzenie gospodarstwa domowego samodzielnie / z pomocg / opieka*
- poruszanie si¢ w srodowisku samodzielnie / z pomocg / opieka*
2. korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego: niezbedne / wskazane / zbedne*
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3. sytuacja Zawodowa: WYKSZIAICENIE .. .oueuerrrveiieieiieciiece e oo,
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Os$wiadczenia:*
1. Pobieram / nie pobieram* $wiadczenie z ubezpieczenia spotecznego renta / emerytura,*
O IEEBIITT ccmnninnssmnssssnonssivnine momessamsmmnne s mass snstmss s s S84 B R S S
2. Aktualnie toczy si¢ / nie toczy sig* w mojej sprawie postepowanie przed innym
organem orzecznicZym, POdAC JAKIIM viu..vevriveriinirinimmeriorisssmnsssesencssmsssssesssessssssesssssessseersesessessesesssssesess

3. Skladatem(am) / nie sktadatem(am)* uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepelnosprawnosci,
Jezeli tak, to kiedy ......ccooovvvvineiieeeee, % JAKI Shitlelonm ..caviinisisiomersremmmrmmmmenressumsros



4. Moge / nie moge* samodzielnie przybyé na posiedzenie skladu orzekajacego.

(Jezeli nie, to nalezy zalgczyé zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemoznos$¢ wziecia udziatu
w posiedzeniu z powodu dhugotrwatej lub nie rokujacej poprawy choroby).

5. Posiadam wazne orzeczenie podac JAKIE ........evrvuiveeriereeeeeeeeeecee oo
ktore nie zawiera informacji, bedgcych podstawa do korzystania z ulg i uprawnien na podstawie
odrebnych przepisow.

6. W razie stwierdzonej przez zespo! orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupetiajacych ztozone zaswiadczenie o
stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem
swiadomy wymogu ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie.

7. Posiadam /nie posiadam* wazne prawo jazdy/ pozwolenie na kierowanie tramwajami*
SEIIA 1 MUMET .ot WEPAIE IR s i s Goane it oo o

(podac organ, ktéry wydal uprawnienia do kierowania pojazdami)

W zalaczeniu do wniosku przedktadam:
1. zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczacego, nie wczesniej niz na 30
dni przed dniem zlozenia wniosku,
2. posiadana dokumentacje medyczna,
3. inne dokumenty, POAAC JAKIE? ....c.ieueriueueriiireiiieeeiei ettt Mt

SWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ ZA FALSZYWE ZEZNANIA ZGODNIE
Z ART. 233 KODEKSU KARNEGO (DZ. U. 1997r., poz. 2204, z p6in. zm.), OSWIADCZAM, ZE DANE
ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM.

podpis osoby zainteresowane;]
lub jej przedstawiciela ustawowego/rodzica*

U Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych réwniez w zakresie nr telefonu i/lub
adresu e-mail wpisanego we wniosku.

podpis osoby zainteresowangj
lub jej przedstawiciela ustawowego/rodzica*

a Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku dla potrzeb
niezbe¢dnych do realizacji procesu orzeczniczego zgodnie z rozporzadzeniem o ochronie danych
osobowych z dnia 27.04.2016 r. (RODO)

podpis osoby zainteresowanej
lub jej przedstawiciela ustawowego/rodzica*

Dotyczy wnioskéw skladanych za poSrednictwem Instytucji Pomocy Spolecznej
O$wiadezam, 2ze wyrazam zgod¢ na zlozenie wniosku w sprawie wydania orzeczenia
0 StOpNiu NIEPEMOSPIAWNOSCT PIZEZ ...oviieviiieririieteieieieiete ettt ettt et ee e,

stwierdzenie wiasnorecznego podpisu
przez pracownika socjalnego

podpis osoby zainteresowanej

*  niepotrzebne skreslic¢
** dotyczy oséb pomiedzy 16 a 18 rokiem Zycia



