WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRA WNOSCI

Nr sprawy: ZOON-I-40110/............ccovviiinnnnn.

N KOIEJNY..eoe e e

DANE OSOBOWE OSOBY ZAINTERESOWANEJ:

MG e Imig drugie .......cooviii i
Nazwisko .
Datalmlejsce urodzenla .. T |\ | g =] =3 =

Rodzaj, seria i nr dokumentumnmém

Adres zameldowania ..

Adres pobytu (wypetdi jeze|l jest |nny nz adres zameldowanla) ...................................
Telefony KONTaKIOWE ... ....o.u e e e e e e e e e

DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO DZIECKA (w przypadku
whnioskow 0s6b w wieku do 18 rokuycia lub ubezwtasnowolnionych)

IMIE oo, Imie drugie ........ooovvei i
Nazwisko .
Datalmlejsce urodzenla .. vetiiiiesieiiieseniien NSFPPESEL
Rodzaj, seriai nr dokumentuztcamcém

Adres zameldowania ..
Adres pobytu (wypetdi Jezell jest |nny nz adres zameldowanla) ...................................
Telefony KONTaKIOWE ... ....c.uiri it e e e e et e e e e e e eeens

Zwracam Sig¢ z prosba o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawsa dla celéw:
1) odpowiedniego zatrudnienia,

2) szkolenia,

3) uczestnictwa w terapii zagiowej,

4) koniecznéci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczieodki pomocnicze,

5) korzystania z systenfwodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji,

6) korzystania z karty parkingowej,

7) korzystania zéwiadcze& pomocy spotecznej,

8) uzyskania zasitku pighgnacyjnego,

9) uzyskania przez opiekusaiadczenia piglgnacyjnego,

10) zamieszkiwania w oddzielnym pokoju,

11) uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczegmaatkowym wymiarze,

12) korzystania z innych ulg i uprawniea podstawie ogbnych przepiséw,

13) innych (wymieni JakiCh) ...

Celem podstawowym jestwybrat z pKt. 1-13) ....oooiriiiiii i e e e e

Moge / nie mog* przyby¢ na posiedzenie skiadu orzed@@go — z powodu? .....................



DANE DOTYCZ ACE SYTUACJI SPOLECZNEJ | ZAWODOWEJ:

Stan CYWIINY ... e

Wykonywanie czynnéci samoobstugowych: samodzielnie / z pagapieka*
Poruszanie i samodzielnie / z pom®L opieka*
Prowadzenie gospodarstwa domowego: samodzielnie / z pomad opieka*

Wyksztatcenie:

wyzsze /srednie / zasadnicze / podstawowe / podstawowe oiezkbne / bez wyksztatcenia*
- 111V Yo R AU oo £ S
Obecne miejsce zatrudnienia (NAUKI) .......oooe oot e e e e
ZaWOA WYKONYWANY ...t i iee et et e e e e e e et et e e et e e e e e e eaeeaeaa e aenenes

OSWIADCZENIA:

Aktualnie pobieram swiadczenia rentowe? TAK/NIE*
Swiadczenia rentowe wyptaca: KRUS, ZUS, MON, MSWiIiA*

Posiadam (nie posiadam) e orzeczenie o niepetnosprawecio stopniu niepetnosprawsc
WYAANEe dO NI ...ov e e e e e e

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU S A ZGODNE ZE STANEM
FAKTYCZNYM | JESTEM SWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNO SCI ZA
ZEZNANIA NIEPRAWDY LUB ZATAJENIE PRAWDY.

W zafgczeniu przedktadam:

1. zawiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarzadego wydane w ggu 30 dni od
daty wystawienia,

2. kserokopi paswiadczon, za zgodné& z oryginatem posiadanej dokumentacji medycznej,
tj. karty informacyjne leczenia szpitalnego, badaspecjalistyczne, konsultacje, wnioski
opisowe badaRTG, EKG, EEG, TK, MR, USG i inne dokumenty medyezvniosku,

3. kserokopi swiadectwa ukaczenia szkoty, uki@czenia kurséw, szkabe(tylko wtedy gdy
celem sktadanego wniosku jest odpowiednie zatruje

4. kserokopi posiadanych orzecaavydanych przez PZOON.

5. kserokopi posiadanych orzeciavydanych przez KRUS, ZUS, MSWiIA i inne.

*niepotrzebne sk ¢

czytelny podpis osoby zainteresowanej
lub jej przedstawiciela ustawowego



stempel zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb powiatowego zespotu do spraekarra o niepetnosprawfm
wazne 30 dni od daty wystawienia

IMIQ T NAZWISKO ... e e e e e e e e e e e e
Data i MIEJSCE UNOUZENIA. .. ...ttt e e e e et et e e e e e e e e e e e e eneans
AdreS ZamiESZKaANIA. .. ... ci ittt e e e e e e e e

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

2. Przebieg schorzenia podstawowego — patek (ustalony na podstawie, jakiej
dokumentaciji); stopien uszkodzenia strukturalnego strukturalnego i funkcpnalnego,
stadium zaawansowania choroby

3. Uszkodzenia innych nargdow i uktadow oraz choroby wspdétistniejce:

4. Zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzajezas trwania; pobyty w szpitalu
sanatorium



5. Ocena wynikow leczenia, rokowania (mdiwosé poprawy) dalsze leczenie
i rehabilitacja:

6. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i spet rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby
w tym zakresie

7. Wykaz wykonanych badadodatkowych, potwierdzagych rozpoznanie (w zgzeniu)

8. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych azabnych do zéawviadczenia

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wyiafacego zawiadczenie? /data/ ..........
Od kiedy pacjent posiada dokument¢atiedyczil /data/...........ccccooviiiiii i,
Czy lekarz wystawiary zawiadczenie ma petny wgll do dokumentacji medycznpgacjenta?
TAK/NIE*

W/w Pan/i wymaga/ nie wymaga* opieki osoby drugiejwzgédu na niemenaosé
samodzielnej egzystencji.

W/w Panl/i jest trwale niezdolny do odbycia padréelem udziatu w posiedzeniu zespotu do
spraw orzekania o niepetnosprawcio TAK/NIE*

U w/w Pana/i nagpito istotne pogorszenie stanu zdrowia**

TAK/NIE*

piecatka i podpis lekarza

wydajcego zawiadczenie

* niepotrzebne skidi¢
** dotyczy 0sOb posiadagych wane orzeczenie
Adnotacja zaktadu pracy chronionej
Zaktad pracy chronionej przejmuje odpowiedzidtpa uzupetnianie koniecznej do oceny
stanu zdrowia orzekanego dokumentacji medycznej

piecatka zakladu pracy chronionej "~ pigtka i podpis lekarza
wystawiaicego zawiadczenie



