Wniosek w sprawie wydania orzeczenia
o stopniu niepetnosprawnosci lub ponowne ustalenie stopnia niepetnosprawnosci
(powyzej 16 roku zycia)

ADRES: ADNQTACIE URZEDOWE :  NR SPRAWY: Zd.8421....ccccvvvviiniiininnnnnn.
Powiatowy Zespot do Spraw
Orzekania o Niepetnosprawnosci
Al. Pokoju 44

42-202 Czestochowa

tel. 343660464

nr sprawy w archiwum PZOoN...........ccoevvvinnnn.
EKSMOON [ ]

Godziny pracy:

poniedziatek, sroda, czwartek, pigtek
8:00- 15:00

wtorek:7:00-17:00
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* wypetnic jesli jest inny niz adres zameldowania

Dane przedstawiciela ustawowego (dotyczy oséb do 18-go roku zycia lub
ubezwtasnowolnionych wyrokiem sadu)
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Data i miejsce Urodzenia....c..oveiviiiii i i e PESEL

Zwracam sie z prosba o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci:

[] po raz pierwszy
[] po raz kolejny* ( ztozy¢ nie wczesniej niz 60 dni przed uptywem waznosci posiadanego orzeczenia)

[] ztytutu zmiany stanu zdrowia

Orzeczenie to potrzebne jest mi do :

a odpowiedniego zatrudnienia

a szkolenia

a uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowej

a koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

a korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji /korzystanie z ustug

socjalnych, opiekunczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych/

a uzyskania karty parkingowej

a Korzystania ze $wiadczen pomocy spotecznej

a uzyskania zasitku pielegnacyjnego

a uzyskania przez opiekuna $wiadczenia pielegnacyjnego

a zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

a korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepisow
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Pozostate informacje:

1.Stan cywilny: [] panna/kawaler [] mezatka/zonaty [] rozwiedziony/a [ ] wdowa/wdowiec
[ ] separowana/separowany
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2. Zdolnos$¢ do samodzielnego funkcjonowania:

- wykonywanie czynnosci samoobstugowych: [ ] samodzielnie [] z pomoca [ ]z opieka

- poruszanie sie w $rodowisku: [ ] samodzielnie []z pomoca [ ]z opieka

- prowadzenie gospodarstwa domowego: [] samodzielnie []z pomoca [z opiekq

3. Sytuacja zawodowa: Wyksztatcenie:.......oovvvviiiiiiiiiiiinnnens ZaWOd WYUCZONY I eviuieeirenenenennenenenenenns
[] Zatrudniony/a Jako.....ioieiiiiiiii i [] Brak zatrudnienia

Oswiadczam, ze:

1. [ ] Pobieram swiadczenia [] Nie pobieram swiadczein -z ZUS, KRUS, MSWiA:

Jesli tak, to jakie: [ ] RENTA grupa / NiezdolN0SE dO PraCy.....uuiuiiieieiiiiiiieieie e e e
[JEMERYTURA

2. Aktualnie: [] toczy sie [] nie toczy sie - W mojej sprawie postepowanie przed innym

organem orzeczniczym (WZON, Sad Pracy itp.).

3. [ ] Sktadatem [] Nie sktadatem - uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci

przez powiatowy lub miejski zespét ds. orzekania o niepetnosprawnosci:

Jezeli tak, t0 Kiedy | GAZIE(IOK) t.uiiiiii ittt et et e st st e e e e et e e e e e e e

Z jakim skutkiem (StOPIEN)...iciiiiiiiiiii i (V= V4 4 1Yo [ TP

4. [ ] Moge samodzielnie (lub z pomoca drugiej osoby) / [] Nie moge przyby¢ na posiedzenie skiadu
orzekajacego.

Jezeli nie, to nalezy dotaczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemoznos¢ przybycia na komisje.

UWAGA! Do wniosku nalezy koniecznie dotaczy¢:

1. Zaswiadczenie o stanie zdrowia wypelnione przez lekarza prowadzacego - jest ono wazne
przez 3 miesigce od daty wystawienia i w tym terminie nalezy dostarczyé¢ je z
wnioskiem

2. Kserokopie posiadanej dokumentacji medycznej (aktualne wyniki badan, wypisy ze szpitala,
opinie psychologiczne, kopie kartotek, itp.; w przypadku ponownego skiadania wniosku - tylko
dokumentacje przybyta od czasu poprzedniej komisji

3. Dowdd osobisty do wgladu (w przypadku osoby miedzy 16 a 18 rokiem zycia - legitymacja szkolna,
paszport lub tymczasowy dowdd osobisty)

W razie stwierdzonej przez zespét orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych
lub obserwacji szpitalnych, uzupetniajacych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego
lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem $wiadomy wymogu ponoszenia ich kosztéw we wlasnym zakresie.

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym i jestem sSwiadomy/a
odpowiedzialnosci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Zgodnie z Kodeksem postepowania administracyjnego Art. 41. § 1. oswiadczam, ze zobowiazuje sie

poinformowaé¢ Powiatowy Zespét do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci w Czestochowie o kazdej
zZmianie swojego adresu do momentu zakoriczenia postepowania.

podpis wnioskodawcy lub przedstawiciela ustawowego
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