WNIOSEK W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA
O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI
(od 16-go roku zycia)

Powiatowy Zespol do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci w Etku N :
I Sprawy: i M
ul, Kilifiskiego 36 REEY L
tel. 87 621-64-85
L. Dz. Data wplywu Podpis pracownika
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czg§é dotyczy wniosku osoby, ktora nie ukoniczyla 18-go roku Zycia lub jest ubezwlasnowolniona prawnie (nalezy dolaczyé postanowienie sadu)
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Whioskuje o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci
po raz pierwszy o* / po raz wtorny 0* / z powodu zmiany stanu zdrowia O*
(Wtérny wniosek sklada si¢ nie wezeéniej niz 30 dni przed ukoficzeniem wazno$ci poprzedniego orzeczenia)
dla celow (wlasciwe zaznaczy¢) :
1) o odpowiedniego zatrudnienia,
2) o szkolenia,
3) o zatrudnienia w zakladzie aktywno$ci zawodowej,
4) o uczestnictwa w terapii zajgciowej,
5) o koniecznoéci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, $rodki pomocnicze,
6) o korzystania z systemu $rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencj,
7) o korzystania z uprawnien na podstawie art. 8 ust. 3a pkt 1 ustawy dnia z 20.06.1997 -
Prawo o ruchu drogowym — tzw. Karta parkingowa,

8) 0 korzystania ze §wiadczen pomocy spotecznej,
9) o uzyskania zasitku pielggnacyjnego,
10) o uzyskania przez opiekuna §wiadczenia pielggnacyjnego,
11) o zamieszkiwania w oddzielnym pokoju,
12) o korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrgbnych przepisow,
13) 0 innych (Wymienié jakich)..........coooeieireiiiiiimiii

Celem podstawowym jest punkt numer (.....)




Oswiadczenia:
stan cywilny*

kawaler O / panna O zamgzna [/ Zonaty O wdowiec / wdowa O

separowany [ / separowana O rozwiedziony O / rozwiedziona [

zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania:

samodzielnie * Z pomoca* opieka*
a) wykonywanie czynnosci samoobstugowych O = O
b) poruszanie si¢ w $rodowisku = [ O
¢) prowadzenie gospodarstwa domowego O O ]

sytuacja zawodowo - edukacyjna :

obecnie jestem zatrudniony/a: TAK O/NIE O*
Zawbd Wyl BYARY ..o tions. xuemane

Wyksztalcenie: niepelne podstawowe O / podstawowe [ / zawodowe (I / §rednie O / wyisze [*
ZAWOH WYUCZONY ..vvvvoveoees oo ceenssssssesssecsesssss e

obecnie kontynuuje nauke TAK o / NIE o*
BB SOOI it 5 e T A S A AN S B

Czy posiada Pan(i) prawo jazdy?: TAK o /NIE o* kat. .....aktywny kierowca ?: TAK O/ NIE O*

Oswiadczam, Ze pobieram $wiadczenia pienigzne: ZUS O/ KRUS O%* emerytura O / renta [J*
(w przypadku pobierania renty nalezy zalaczyé wypis z tresci orzeczenia ZUS / KRUS )

Czy sktadano uprzednio wniosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci?: TAK O/ NIE O%

NESPEAWY::  savnvesmisnninns SN.20..... sprawazdnia ...........................

UWAGA !

» Whiosek sklada si¢ wraz z aktualnym zaéwiadczeniem lekarskim wydanym na potrzeby Zespolu
ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci - wazne 30 dni od daty wystawienia.

P Nalezy zalgczy¢ kserokopie aktualnej dokumentacji medycznej dotyczacej obecnego stanu zdrowia
(uwierzytelniong za zgodnos¢ z oryginalem przez placéwke medyczng lub przedlozy¢ oryginaly do wgladu.)
(4. karty informacyjne, histori¢ choroby z poradni specjalistycznych z przebiegu leczenia, wyniki badan, opinie
pedagogiczno - psychologiczne)
» W przypadku stwierdzonej przez zespél orzekajacy koniecznosci wykonania badai dodatkowych, konsultacji
specjalistycznych 1 uzupelniajgeych zlozone zaswiadezenie o stanie zdrowia,
jestem Swiadomy wymogu ponoszenia ich kosztéow we wlasnym zakresie.

Os$wiadczam, ze moge przybyé na posiedzenie skladu orzekajacego uwzgledniajac obecny stan zdrowia

U TAK /ONIE / O TAK z pomocg osoby towarzyszacej*

Oswiadczam, Ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym i prawnym

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci nr telefonu i/lub adresu e-mail wpisanego we wniosku w celu przekazania
informacji dotyczacej postepowania w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosei

odpowiednie zaznaczy¢ *

podpis osoby zainteresowanej lub
jej przedstawiciela ustawowego
(czytelny)



Zalacznik do wniosku

Informacje dotyczace sytuacji spoleczno-zawodowej osob ubiegajacych sie¢
0 wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci

Donad DAZWIBKOL niisaunissansmiisiii R R R R T s
PESEL: /_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/I_/
I.  Aktywno$¢ zawodowa (wlasciwe nalezy zakresli¢ X):
O pracujgcy, O bezrobotny (zarejestrowany w PUP: o TAK o NIE), 0 uczen (nalezy poda¢
a1 v A 0t 300 1 e e ST o o 1 T ORI s e e i T e e e e PR IR e
0 student, O emeryt, O rencista, 0 bierny zawodowo
II. Zrédla dochodu (whasciwe nalezy zakresli¢ X):
0 wynagrodzenie, o brak, O na utrzymaniu rodziny, o pomoc spoleczna, o zasilek dla
bezeabatych, O emerytura, O renta; O Inne (malsky Wakazad Jalie) ...eoomessssmrmssvaremsessssemmuemssssssemsnsanassany e
III. Wyksztalcenie
a. poziom wyksztalcenia (mniej niz podstawowe, podstawowe, gimnazjalne, zawodowe, $rednie, wyzsze

- posiadane wyksztalcenie nalezy poda¢ wedtug poziomu szkoly UKONCZONE]): .vvvvereriiiriiiiiiiiinini
B KiornneR KSTAIENIE. ... omasmommsressammssnssenssasmsnsssanes vases s i s R R SR s s
Ci UZYSKANY BAWOM 1 oxorevsrussossssnsonsisassssrsgsponsssassonsnssssansssssssssuonssnsansrssssssasosasssasssosatsssdtssshosisbaassssssosiesionsass
d. inne (ap. studia podyplomMOWE, SPECTAHZACIE): sueerseirsorsssnsesssrrrsessnssssressnnersnsensmranssnessnsasstsssssovasasassasessnssassrsssaese
IV. Kwalifikacje
1. szkolenia i kursy (w tym zdobyte uprawnienia, staze/praktyki): ...ooveirenisiiniinininneminieniis

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

2. znajomos$¢ obstugi komputera (wlasciwe nalezy zakresli¢ X):

0 podstawowa, 0 dobra, 0 pracuj¢ z komputerem, 0 brak umiejgtnosci obstugi

3. prawo jazdy (whasciwe nalezy zakresli¢ X): 0 nie posiadam, 0 posiadam (jakiej kategorii?):

dotyczy 0sob posiadajacych prawo jazdy (wilasciwe nalezy zakreslié X): O aktywny kierowca,

0 nieaktywny Kierowca (nalezy podag PIZYCZYNE): «...ceerevserssieresinsssstsssesissnssnssssnssussnsassnssussessssassessssssessssonsns

4. jezyki obce (whasciwe nalezy zakreslié X): O brak znajomosci, O posiadam znajomos$¢ (nalezy
wskazaé jezyki i poziom ich ZnajomOSCI): .uuururrrieiiiiiiiiiiiirie i
V. Przebieg kariery zawodowej
L. BsY Bl PrECYS omvemsmssmonsermonns (lata) — okres udokumentowany,
.......................... (lata) — okres nieudokumentowany
2. wykonywane zawody (nalezy wymieni¢ chronologicznie): .......cccocvimiininminniiniiiiinn,

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

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



Zalacznik do wniosku

3. aktualnie wykonywana praca (stanowisko pracy; forma umowy tj. zakres etatu, umowa-zlecenie,

umowa o dzielo itp.; wykonywane czynnosci; obshugiwane urzadzenia): ....oooiviiiiiiiiinii
4. przyczyna i czas zaprzestania ostatniego zZatrUdNI@NIA: .......oceeievieieeiierieeieie ettt eie e sbee e
5. nabyte umiejetnosci zawodowe (w tym umiejetnosci obstugi maszyn i urzadzen): .......... O —

VII. Mozliwo§¢ uzyskania wsparcia ze strony rodziny lub oséb spoza rodziny (wiasciwe
nalezy zakresli¢ X)
0 brak mozliwosci, 0 mozliwe wsparcie (nalezy wskaza¢ od kogo i w jakim ZaKresie): vvvevereerrerreereeereesenesnns

VIII. Warunki mieszkaniowe (opisa¢ z uwzglednieniem w  szczegbélnosci: mieszkanie/dom
Jednorodzinny, liczba pokoi, biczgca woda, ciepfa woda, ogrzewanie, lazienka, toaleta, liczba 0s6b wspodlnie

zamieszkujacych, inne - w tym zaklad karny, dom dziecka, beZdomnosSE) ..o.iuniiniiiiiiiiiriiiiearesiese e s esseeseseeeseesiaaes

potrzeby dostosowania mieszkania/domu do wystgpujacych ograniczen (wlasciwe nalezy zakreslic
X): Onie wymaga, 0 Wymaga (nalezy 0pisac JaKIE?): ...e.evveervuerreeeereessessesessseseersessessessessessesserseessssssenns

IX. Informacje dotyczace uczestnictwa w zyciu spolecznym (nawiagzywanie relacji spotecznych
i interakeji spolecznych)

Ofwiadczam, ze powyzsze dane sj zgodne ze stanem faktycznym i prawnym

Data i podpis osoby zainteresowanej lub
Jej przedstawiciela ustawowego
(czytelny)



Picczatka zakladu opicki zdrowotnej Migjscowodd i data

Za$wiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane na potrzeby
Zespolu do Spraw Orzekania o NiepelnosprawnoSci
(wypelnia w calosci lekarz lacznie z danymi osobowymi)

UWAGA: Zaswiadczenie lekarskie wazne jest 30 dni od daty jego wystawienia,

TR T IEREWARIE O i i s 53 5 G A A S AR TA RS S LAt S S pmm st s e s TS AR S SRR =
Data i miejsce urodzenia...................... e T
Numer PESEL ...
T B0 B Ly L B s T N G S
AOPER TEIIBETIREMIBN. c.conicvinsmmwiieniamsiersioiimsinisy o o s S s S oo S e ST SR ——

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej (w jezyku polskim).

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopiei uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego,
stadium zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas
trwania, pobyty w szpitalu, sanatorium.

3. Uszkodzenia innych narzadéw i ukladéw, choroby wspélistniejace.

4. Ocena wynikéw leczenia, rokowania (trwalosci uszkodzen, mozliwosci poprawy) dalsze
leczenie i rehabilitacja.

prosze wypelni¢ drugq strong zaswiadczenia



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

6. Wykaz wykonywanych badan dodatkowych (w zalaczeniu ).

7. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, zalaezonych do zaswiadczenia.

- Czy lekarz wystawiajacy za§wiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej
pacjenta ?
[ ]Tak /[_] Nie*
- Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng ? (data) ...,
- Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie ?
QAT coiissonoi e s vewe s oo os S i SRS R R AP D e A A B e s TR 0
- W/w Pan/ i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznosci samodzielnej egzystencji.
[JTak /[C]Nie*
W/w Pan/ i do odbycia podrézy celem udzialu w posiedzeniu zespolu do spraw orzekania
o stopni niepelnosprawnosci jest*:
a) zdolny/a
b) zdolny/a w towarzystwie osoby drugiej

¢) trwale niezdolny/a do odbycia podrézy z powodu dlugotrwalej i nierokujacej poprawy
choroby uniemozliwiajacej osobiste stawiennictwo — nalezy szczegotowo opisac stan ogolny
DI G ORI v e s B AN A T e U S R R A TR R -

(piccquka i podpis lekarza
*odpowiednie zaznaczyc wystawiajacego zaswiadczenie)



Pieczatka zakladu opieki zdrowotnej Miegjscowosé i data

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane na potrzeby Zespolu ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci
(wypelnia w calo$ci lekarz lacznie z danymi osobowymi)

UWAGA: Zaswiadczenie lekarskie wazne jest 30 dni od daty jego wystawienia.

Tl B AT WASIIOE o om0 T G T SR A3 A R B s Aot s e A s SRS
Data i MIeJSCe UIOUZEIMIA:T ...........oviiiiiiiiiii it e et e et e e e s e st eee s e e e e e s eens e e seareneeeeenereeeennees
INUINEE PESEL: ...ttt eebaae s e sttt e s s een b eaeeessnbeeeeseseneneeeeesneeeeassnneeeseneeeeaans
Nr i seria dowodu osobistego:.............ccccoevevviiiieiiieccnennnn. s e
AAYES ZAMMCSZICAMEAT ..o ovvncnivmmmmmmsnsn suissussnssssumvsessnns ormes s sssens s eses s mmenas suxssssas s KHa s iesaisvs o EREs s Hn

ZDOLNOSC DO SAMODZIELNEJ EGZYSTENCJI
1. Czynnosci samoobslugowe — czy osoba badana jest zdolna do (zaznacz odpowiednie pole):

samodzielnie  z pomoca calkowita
opieka

a) zalatwiania potrzeb fizjologicznych
b) wykonywania zabiegdw toaletowych

c) ubierania oraz rozbierania sig

d) spozywania positkow

2. Prowadzenie gospodarstwa domowego - czy osoba badana jest zdolna do (zaznacz odpowiednie
pole):

samodzielnie zpomoca niezdolna

a) przygotowywania positkow/gotowania/zmywania
b) robienia zakupow

¢) robienia gruntownych porzadkow

d) prania, prasowania

3. Poruszanie si¢ w srodowisku - czy osoba badana jest zdolna do (zaznacz odpowiednie pole):

samodzielnie z pomoca niezdolna

a) wstawania z 16zka

b) poruszania si¢ po mieszkaniu

¢) poruszania si¢ w srodowisku zamieszkania
d) korzystania z publicznych $rodkow lokomoc;ji

4, Zdolnosé do samodzielnego komunikowania si¢ (zaznacz odpowiednie pole):

samodzielnie  z pomoca niezdolna

a) zrozumienie j¢zyka otoczenia

b) umieje¢tnos¢ komunikacji nie werbalnej
¢) umiej¢tnos¢ komunikacji ustnej

d) umiejetnosé komunikacji pisemnej




5. Sposob poruszania si¢ ( zaznacz odpowiednie pole):

a) samodzielnie [

b) samodzielnie po zaprotezowaniu  [J
¢) przy pomocy jednej kuli [

d) przy pomocy dwoch kul  [J

e) zlaskg O

f) z balkonikiem [

g) zprzewodnikiem [

h) na wozku inwalidzkim [

i) brak mozliwosci [

6. Czy osoba badana Korzysta z przedmiotéw ortopedycznych, Srodkéw pomocniczych lub Srodkéw
technicznych (tj. m.in. laska, kula, balkonik, wézek inwalidzki, gorset, pionizator, aparat stuchowy,
pompa insulinowa, cewnik, worki stomijne, aparat tlenowy) ?

[ Tak I Nie
B 7 R o B S (< SRRSO

Jeslinie, toczy ma'w tym jakis potrzeby — JakIE wocnmsncninimaniastiaie s T e s

(picczatka i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadezenie)



