Wniosek
0 wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci

Nrsprawy ..............

Imig 1 nazWISKO . . . .o o
Data i migjsce UPOAZONIA . . . « 5 s s s s wusvmmmasos s ot anisnenneenennssnnoonosysssnses
Adres zamieszkania . ... ...

Numer PESEL . . .

Imig i nazwisko przedstawiciela UStawowego .. ...... ..o

Adres zamieszkania

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

Do Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci '

Zwracam si¢ z prosba o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci dla celow: *
¢ odpowiedniego zatrudnienia,

szkolenia,

uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowej,

koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze,
korzystania z systemu Srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji ( korzystanie z
ustug socjalnych, opiekunczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych),

zasitku stalego,

zasitku pielggnacyjnego,

korzystanie z karty parkingowej,

korzystanie z ulg i uprawnien

inne: jakie?
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Uzasadnienie wniosku:
1. Sytuacja spoteczna :
Stan CyWIINY . . .o

Stan TOAZINNY . . . ..o

zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania:

samodzielnie Z pomoca
I wykonywanie czynno$ci samoobstugowych X X
prowadzenie gospodarstwa domowego X X
poruszanie si¢ w srodowisku X X

2. Sytuacja zawodowa:
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obecne zatrudni€nIC . . . .. vttt
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Korzystanie ze sprzgtu niezbedne wskazane zbedne
rehabilitacyjnego X X X

Oswiadczam , ze:

1.

o

4.

pobieram swiadcze nie ( nie pobieram*) z ubezpieczenia spotecznego:

aktualnie toczy si¢ ( nie toczy sig* ) w mojej sprawie postepowanie przed innym organem

orzeczniczym , podac jaKim .. ... ...

mogg ( nie moge*) samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego.

( Jezeli nie to nalezy zafaczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemoznosé wzigcia
udziatu w posiedzeniu z powodu diugotrwatej lub nie rokujacej poprawy choroby).

w razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonywania 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 kosztow we whasnym zakresie.

Posiadam prawo jazdy kategorii ...............c.ccccocoevinn, wydane dnia .....c.ceveeeeierernnene, przez

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

Podpis osoby zainteresowanej lub
jej przedstawiciela ustawowego

* niepotrzebne skresli¢



