Whniosek w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci
sktadany:  poraz pierwszy ponownie W zwigzku ze zmiang stanu zdrowia *

Dane osobowe o0soby zainteresowanej:

NAZWISKO: ... vveeiciiiec ettt 0] To] T PO PPPRRORRPR
PESEL: ...... lododod o dod o dd o d ] ObywatelStwo..........cccovveveeiicie e,
Data Urodzenia..........ccoeeververieeiene e Mi€JSCE UrOdZENIA ....c.vvvieeiee e
Seria i Nr dokumentu tOZSAMIOSCI .. ..cuvveeieriee ettt =] OSSR

(rodzaj dokumentu tozsamosci - dowdd osobisty / paszport / prawo jazdy / legitymacija szkolna / inne)
Adres zameldowania na pobyt staty: ( kod, poczta, miejscowos¢, ulica, nr lokalu)

Dane osobowe przedstawiciela ustawoweqo:
(w przypadku osoby do 18 roku zycia lub ubezwtasnowolnionej )

NAZWISKO......coveiveeitieicieeceeee e IMi€.iiiiiic e PESEL: v
Data i miejSCe UrOUZENIA... .....ccvviiiriierie e s Obywatelstwo............cccoevieeiiiiiienns
Seriainrdok. t0ZSAMOSCI..........cviviiiiiiit i s Tl
Adres zameldowania /KOrESPONUENC]i.......c..viviieieiriiie ettt e s eb s et ens s et es e s e

Do Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci w Lubaniu

Zwracam sie z prosba o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci dla celéw:*
1. odpowiedniego zatrudnienia

szkolenia

zatrudnienia w zaktadzie aktywnosci zawodowej

uczestnictwa w terapii zajeciowej

koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji, korzystania z ulg

socjalnych, opiekunczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych

7. korzystaniaz karty parkingowej

8. korzystania ze swiadczen pienieznych z pomocy spotecznej

9. uzyskania zasitku pielegnacyjnego

10. uzyskania przez opiekuna swiadczenia pielegnacyjnego

11. zamieszkania w oddzielnym pokoju

12. uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

13. innych (np. ulga telekomunikacyjna, ulgi w podatku dochodowym, ulgi finansowane z funduszu PFRON, ulgi
w przejazdach Komunikacjg ZDIOrOWE), .....coveiuiiiiiieie et re e e erae

ok wn

CeIPOUSTAWOWY - ...ttt ettt ettt b ettt bbbt s s e et bbb b s s nse st en st benas
(Jako cel podstawowy nalezy wybraé jeden z punktéw z powyzszej listy)

1. Sytuacja spoteczna:*

a) stan cywilny: kawaler/panna | zonaty/mezatka | wdowiec/wdowa | separowany(a) | rozwiedziony(a)

b) zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania:*

- wykonywanie czynnosci samoobstugowych:  samodzielnie  z pomoca  wymaga opieki
- poruszanie sie w srodowisku : samodzielnie Z pomoca wymaga opieki
- prowadzenie gospodarstwa domowego : samodzielnie Z pomoca wymaga opieki



2. Sytuacja zawodowa
- wyksztafcenie: *  podstawowe nieukoriczone  podstawowe  zasadnicze  $Srednie  wyzsze
=ZAWOUWYUCZONY ... cetueteeeseeteteieeteste et re et s bbb e st bt b s b s e bR e b b e e b £ b e e E e A b e b e b eR e e bt b e R £ e bt b e s b e se e bt et e st et e st e b e e ens
- aktualnie wykonuje prace zarobkowg — TAK  NIE*, zawOd WYKONYWaNY ..........cccevvrveimniieenneesenieeene

Oswiadczam, ze:
a) pobieram  nie pobieram /*:
- $wiadczenie emerytalne

- rente z tytutu:  czesciowej niezdolnosci do pracy catkowitej niezdolnosci do pracy  catkowitej niezdolnosci
do pracy i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

- rente rolnicza z tytutu niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
- rente inwalidzka : wojskowa , policyjna
- rente inwalidzka : 1 grupy, Il grupy, lll grupy
b) aktualnie  toczysie  nie toczy sie* w mojej sprawie postepowanie przed innym organem orzekajacym,
8100 = ol - 14 o SRRSO
c) bytem/am* jestem* nie bytem/am* zaliczony/a do stopnia niepetnosprawnosci lub niepetnosprawnosci
przez PZON (WZON): NI OFZeCZENIA. .......ccvoveeieieere e, , Datawydania ...,
na posiedzenie sktadu orzekajgcego: *
moge przyby¢ samodzielnie Oprzyquq z opiekunem
nie moge przyby¢ - (w tym przypadku nalezy zafgczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemoznosc
Ziecia udziafu w posiedzeniu z powodu obfoznej i dfugotrwatej choroby )

d

~

s

UWAGA ! Do wnigskunalezy obowigzkowo dotaczyé:

- zaswiadczenie o stanie zdrowia wypetnione przez lekarza prowadzacego ( jest ono wazne przez 30 dni od daty
wystawienia i w tym terminie nalezy dostarczyc je razem z wnioskiem)

- kserokopie posiadanej dokumentacji medycznej potwierdzong za zgodnosé z oryginatem

(aktualne wyniki badari, wypisy ze szpitala, historie choroby lekarza rodzinnego, opinie lekarzy specjalistéw, opinie
psychologiczne, opisy zdjec, itp.)

Sktadajac ponownie wniosek o wydanie kolejnego orzeczenia nalezy dotaczyé tylko dokumentacje przybyta od
czasu poprzedniej komisji oraz-kserokopie posiadanych orzeczen, wydanych np. przez PZON, WZON, ZUS, KRUS
lub inne

W razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania dodatkowych badan, konsultacji
specjalistycznych, uzupetniajgcych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego
lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem swiadomy wymogu ponoszenia ich kosztow we wiasnym zakresie.

*0swiadczam, ze dane zawarte we wniosku s zgodne ze stanem faktycznym. Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci za zeznanie
nieprawdy lub zatajanie prawdy (art. 233 81 kk)

*0swiadczam, ze zgodnie z Kodeksem postepowania administracyjnego art.41 § 1 zobowiazuje sie poinformowaé Powiatowy Zespot ds.
Orzekania o Niepetnosprawnosci w Lubaniu o kazdej zmianie swojego adresu do momentu zakoriczenia postepowania.

*0swiadczam, ze w zwiazku ze ztozeniem wniosku w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, stosownie do tresci art.

23 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r.,poz 1781 ze zm.) wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych aktualnie i w przysztosci.

W przypadku ubiegania sie o ponowne ustalenie niepetnosprawnosci osoba niepetnosprawna posiadajgca
orzeczenie wydane na czas okreslony moze wystapic z wnioskiem o wydanie orzeczenia, nie wczesniej niz 30 dni
przed uptywem waznosci posiadanego orzeczenia ( 8§15, ust.1 rozporzgdzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki
Socjalnej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania o niepetnosprawnosci i o stopniu niepetnosprawnosci )

*wihasciwe zaznaczy¢

(miejscowos¢ i data) ( podpis osoby zainteresowanej lub jej przedstawiciela ustawowego)



Pieczgtka zakfadu opieki zdrowotnej
lub praktykilekarskiej ('miejscowos¢ i data )

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci
(Uwaga! Zaswiadczenie wazne jest 30 dni od daty wystawienia do dnia ztozenia w Zespole)

2. Przebieg schorzenia podstawowego - poczatek (ustalony na podstawie, jakiej doku-
mentacji stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawanso-
wania choroby)

4. Zastosowane leczenie i rehabilitacja - rodzaje; czas trwania; pobyty w szpitalu, sa-
natorium

5. Ocena wynikow leczenia, rokowania ( mozliwosci poprawy ), dalsze leczenia i reha-
bilitacja

6. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby
w tym zakresie



7. Wykaz wykonanych badan dodatkowych, potwierdzajagcych rozpoznanie
stanowiacych zatgczniki do niniejszego zaswiadczenia

10. Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng. ( data)

11. Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej
pacjenta: Tak  Nie*

12. Wyzej wymieniony/aPan/i  wymaga  nie wymaga* opieki osoby drugiej ze
wzgledu na niemoznos¢ samodzielnej egzystencii.

13. Wyzej wymieniony/a Pan/ijest  zdolny/a  niezdolny/a* do odbycia podrézy
celem udziatu w posiedzeniu zespotu do spraw orzekania 0 niepetnosprawnosci.

Jezeli niezdolny /a to z jakiego powodu:

14. U wyze] wymienionego/ej Pana/i nastapito istotne pogorszenie stanu zdrowia od
czasu poprzedniego badania przez Zespot: TAK  NIE NIE DOTYCZY *

Pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie.

Zaswiadczenie lekarskie powinno zawierac opis stanu zdrowia, rozpoznanie choroby zasadniczej i
chorob wspotistniejgcych potwierdzone aktualnymi wynikami badan diagnostycznych: karty
leczenia szpitalnego, konsultacje specjalistyczne, historie choroby oraz inne posiadane

dokumenty mogace mie¢ wptyw na ustalenie stopnia niepetnosprawnosci.
Zaswiadczenie lekarskie powinno byé wypetnione czytelnie i wyczerpujaco.

* wiasciwe zaznaczy¢



OSWIADCZENIE

Ja NIZeJ POAPISANALY ......vvviviiieie e e , legitymujaca/y sie dowodem tozsamosci nr
................................... , wydanym PIZEZ oottt ZAMEIdOWANAYY NA
state w .. v Sul . . pouczona/y o odpowiedzialnosci
karnej z art 233 § 1 KK za skiadanle fa’fszywych zeznan w ZWIaZkU ze ztozeniem przeze mnie w dniu
...................................... wnioskiem w sprawie wydania orzeczenia 0 stopniu niepetnosprawnosci
oswiadczam, iz w okresie od .............................. do chwili obecnej tj. ponad dwa miesigce przebywam
poza miejscem Statego PODYLU ). ..o e ze wzgleddw :

1. ZAPOWORNYCR T, oot et ,lub

2. TOUZINNYCN T 1ottt et s bbb et

w rozumieniu art. 6 ust. 3 pkt. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r.
(Dz. U. z 2020r., poz. 426 ze zm.).

LUDAA, ON. i ————————————
podpis osoby sktadajacej oswiadczenie
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