Whiosek w celu przedluzenia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci moze by¢ zlozony nie wczesSniej niz na
30 dni przed uplywem waznosci aktualnego orzeczenia.

Whiosek w sprawie wydania orzeczenia
o stopniu niepelnosprawnosci

Nr sprawy: PZO.521.1. ...oooveiininninn, 2017

N E PNV IS (Ol oo T (01 ] - | USSR

Data Ur00ZeNnia .......c.ocvevvviiiniieieieeee e MiejSCe UrOUZENIA. .....cvevveiieiieieie e

reseL LILILILILIHHIHOINLN

Numer i seria dowodu 0SODIStEYO (PASZPOITU). ....cuvereetereiriiiie ettt

Adres zamieSZKania/ PODYLUL ........iuiuint ittt bbbt re e e e e ee e
Adres do korespondencji (jezeli iNNy NIZ POWYZSZY) v +vrenrereninteraniee et eteienteneeeaenaeeennns

NI telefonU ..o

Powiatowy Zespoél ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci w Itawie
ul. Andersa 12, 14-200 Itawa
Wnhiosek sktadam:

O po raz pierwszy O w zwigzku z wygasnigciem terminu waznosci poprzedniego orzeczenia

O w zwigzku ze zmiang stanu zdrowia

Zwracam si¢ z prosba o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci do celow:
(wlasciwe podkreslic)
1. odpowiedniego zatrudnienia
. szkolenia
. uczestnictwa w terapii zajeciowe;j
. koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze
. korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji
. korzystania z uprawnien na podstawie art. 8 ust. 3a pkt 1 ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r.-
Prawo o ruchu drogowych (Dz.U. z 2012 r. poz. 1137, z p6zn. zm.)

OOl WDN

7. korzystania ze $wiadczen pomocy spotecznej
8. uzyskania zasitku pielegnacyjnego
9. uzyskania przez opiekuna $wiadczenia pielegnacyjnego
10. zamieszkiwania w oddzielnym pokoju
11. uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze
12. Korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepisow
13. innych (Wymieni€ JAKICH)......cc.eoiiiiiiiiiiieii e e
Uzasadnienie wniosku:
1. sytuacja Spoteczna: Stan CYWIINY .....cccuiiiiiiiiiiie et

zdolnos$¢ do samodzielnego funkcjonowania:
samodzielnie  z pomocg

1) wykonywanie czynnosci samoobstugowych O O
2) poruszanie si¢ w srodowisku O O
3) prowadzenie gospodarstwa domowego O O



2. korzystanie ze Sprz¢tu rehabilitaCyJNEZO ....cccvieeeiiiieeiiieeieeeie e
3. sytuacja zawodowa: wyksztalcenie ............cccoveeeeeieireeienneennn. ZaAWOd ...ooviiiiiieiiee e

obecne zatrudnienie: (zawOd WYKONYWANY) ...ccveireeiieiieiieiiesiesieesieseesseessesseesseessesseesseessesseessesssens

Oswiadczam, ze:

1. pobieram / nie pobieram swiadczenia rentowego

2. nazwa pobieranego swiadczenia rentowego (podac JaKIe) .......ccevviiieiiiiiiiii i

3. nie sktadatem /sktadatem™ uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci: jezeli tak,
to Kiedy (podac rok): .....ccccevevervririinnnnnn OFZECZONY STOPIEN ..t
orzeczenie jest Wazne d0..........coeveereeveeseereeieeseennean,

4. moge / nie moge* samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajgcego. (Jezeli nie,
to nalezy dolaczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemoznos$é¢ wziecia udzialu
w posiedzeniu z powodu obloznej choroby).

5. posiadam wazne orzeczenie - poda¢ jakie (ZUS, KRUS lub Kl1Z)
ktore nie zawiera informacji, bedacych podstawa do korzystania z ulg i uprawnien na podstawie
odrebnych przepisow.

6. w razie stwierdzonej przez Zespot Orzekajacy koniecznos$ci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji  specjalistycznych lub  obserwacji  szpitalnych, uzupetniajacych ztozone
zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia
zdrowotnego, jestem §wiadomy/a wymogu ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie.

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM
1 JESTEM SWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOSCI ZA PODANIE NIEPRAWDY.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych
Powiatowy Zespot ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci w Itawie, ul. Andersa 12, zgodnie z ustawa z 29.08.1997 r.
o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883, z p6zn. zm.) gromadzonych w Elektronicznym Krajowym
Systemie Monitoringu Orzekania o Niepetnosprawnosci, ktore przekazuje dobrowolnie zastrzegajac prawo dostepu,
sprawdzania i poprawiania.

* niepotrzebne skresli¢

czytelny podpis (imi¢ i nazwisko) 0soby zainteresowanej lub jej przedstawiciela ustawowego

(PESEL przedstawiciela. ........cccverrerrenneininensenienns )

UWAGA:
Whiosek oraz aktualne zaswiadczenie lekarskie (wazne 30 dni od daty wystawienia) nalezy zlozy¢ w oryginalach
idolaczyé:
- kserokopie¢ posiadanego orzeczenia
- kserokopie aktualnej dokumentacji medycznej potwierdzone za zgodno$¢ z oryginalami (wyniki badan RTG,
USG, TK, MR, karty informacyjne leczenia szpitalnego, historie choroby lecznictwa otwartego)
Potwierdzenie zgodno$ci z oryginalem (kazdej strony) musi zawieraé:
- czytelny podpis lub parafke z pieczatkq imienng osoby potwierdzajgcej
- pieczatke naglowkowgq instytucji potwierdzajacej dokumentacje medyczng
- date potwierdzenia




