WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI

TINIQ 1 NAZWISKO.....veiiiiiieeiie ettt et e et e e et e e tb e e e tbe e e tbeeessaeesssseesasseesssseessseeessseeensseeas
Data 1 MIEJSCE UTOAZENIA. ......eueiuieeiiiiieieeiterttete ettt ettt ettt eb ettt sa et eatesb et e eatesbee bt eatesaeenbesanenaeens
Nr i seria dowodu 0SODISTEZO......cevuvievieeiieiieeieeiie e Pesel.../...../.]dd o] o] o] ]
Adres zameldowania (Staly, CZASOWY)......eeeuiiriiiiiieiieeie ettt ettt e et e s e enbeennees
Adres pobytu (KOTESPONAENCYJNY)...eeuiieiieiiieeiieiie ettt ettt ettt e et ee st e et e ssbeebeesnaeeseesaseenseesaseenseas

Imig i nazwisko przedstawiciela USTAWOWEEZO......c.ieruiiiiieiieiiieiie ettt ettt et teesaee b eeeas
(dotyczy : dzecka do 18 roku zycia, oséb ubezwtasnowolnionych)

Nr i seria dowodu 0SODISTEZO......cevuvieiieiiieiieeieeie e Pesel.../.../ .. .. dodd ol d ]

Adres zameldowania (Staly, CZASOWY)......ceiiiiiiiiiiiiiie ettt ettt et
Telefon......cocvvvevicieicninincncnee.

Powiatowy Zespol do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
w Pucku

Zwracam si¢ z prosba o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci dla celow (zaznacz
wlasciwe pole):

odpowiedniego zatrudnienia

szkolenia

uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowej

konieczno$ci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze
korzystania z systemu $rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji
korzystanie z uprawnien na podstawie art. 8 ustawy z 20.06.1997 r. Prawo o ruchu
drogowym ( Dz. U. Z 2005 r. Nr 108, poz. 908)

korzystanie z $wiadczen pomocy spotecznej

uzyskanie zasitku pielggnacyjnego

uzyskanie przez opiekuna $§wiadczenia pielggnacyjnego

zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze
korzystania z ulg i uprawnien na podstawie odrgbnych przepisow

TNE (JAKIET). oottt ettt ettt e et e st e et e e ateeabeesnbeenbeebeeenseeneas

N O 0

N O B A

Dane dotyczace sytuacji spotecznej i zawodowe;:
1. sytuacja spoleczna: stan cywilny........cccoeevveriercieenneenneenne. stan rodziny.........ccceeeveeveenneennnn.
2. zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania:
wykonywanie czynno$ci samoobstlugowych: samodzielnie / z pomoca / opieka*
poruszanie Sig : samodzielnie / z pomoca / opieka*
prowadzenie gospodarstwa domowego: samodzielnie / z pomoca / opicka*
3. WYKSZEAICENIE ....eeuiiiiiiieciie ettt et ettt et ettt e b e nteeneeas



4. ZAWOA WYUCZOMY...ceeutiiiieeiieiieetteeite et estteeteeetteettesateebeesaseenseassseenseesabeenseassseenseesnseenseessseenseas

5. zatrudnienie : tak/nie*

6. ZAWOA WYKONYWANY....cctiiiiiiiiieiiieeiiecie ettt ettt ettt e et e st e e beesabeesbeessseenseeenseenseesnseeseesnsean

7. Korzystanie z sprzetu ortopedycznego tak/mie™ jaki?.........cccoeovieeiiieeiiieeiieecee e

Oswiadczenia:

1. Pobieram / nie pobieram* $§wiadczenia z ubezpieczenia spotecznego:
TENEA (JAKA ?).eiiiniieiiieiieeie ettt et /emerytura*®

2. Sktadatem (am)/ nie skladalem(am)* uprzednio wniosek o ustalenie stopnia
niepelnosprawnosci, jezeli tak, to Kiedy........ooceeriiiiiiniiieiiiiieec e , Z jakim
SKUEKIBINL ¢ttt et s e et s e et e st eebee e .

3. Mogg/ nie mogg samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego.
( Jezeli nie, to nalezy zalaczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemoznos¢ wziecia
udzialu w posiedzeniu z powodu dlugotrwatej choroby lub nierokujacej poprawy choroby.)

4. Posiadam wazne orzecznie POdac JAKIC.......ccueeerviieriieeiieeeieeeiieeeieeeeree e eesaeeesereesnaaeeeareeens
ktore nie zawiera informacji, bedacych podstawa do korzystania z ulg 1 uprawnien na
podstawie odrgbnych przepisow.

5. W razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych,

konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupekiajacych zlozone
zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bgdacego lekarzem ubezpieczenia
zdrowotnego, jestem $wiadomy wymogu ponoszenia ich kosztoéw we wlasnym zakresie.

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM
FAKTYCZNYM I JESTEM SWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOSCI ZA ZEZNANIE

NIEPRAWDY LUB ZATAJENIE PRAWDY.

Jednocze$nie o$§wiadczam, iz zgodnie z ustawa z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. Nr 133, poz. 883) oraz w celu realizacji ustawowych zasad Osrodka pomocy spotecznej-
Powiatowego Zespotu do spraw Orzekania o Niepelnosprawnosco w Pucku wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych tj. zbieranie, utrwalanie, przechowywanie, udost¢pnianie,
usuwanie i pozyskiwanie m.in. w sadach, prokuraturze, policji, osrodkach interwencji kryzysowej i
in. organizacjach o podobnym zakresie dziatania.

W zataczeniu do wniosku przedktadam:

1.

2.
3.
4.

zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczacego w ciagu miesiaca
poprzedzajacego ztozenie wniosku,

posiadana dokumentacj¢ medyczna,

kopie orzeczen o stopniu niepelnosprawnosci wydanych przez zespoty orzekajace,

inne dokumenty , podac JaKI.........cccuieriiiiiiieiiiieiieie e

Podpis osoby zainteresowanej
lub jej przedstawiciela ustawowego.

* niepotrzebne skresli¢



