Whniosek o wydanie orzeczenia
o stopniu niepelnosprawnosci
dla osoby powyzej 16-go roku zycia

Znak sprawy ON.8321.2..........ccccovennne. 2023

.............................................................................. (wypetnia urzad)
Data Wpllel whniosku (wypelnia urzad)

WAZNA INFORMACJA DLA OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O WYDANIE ORZECZENIA:
Do wniosku nalezy obowigzkowo dolaczyé:
1. Zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane na potrzeb powiatowego zespotu ds. orzekania (oryginat).
2. Dokumentacj¢ medyczng utozong chronologicznie, ktéra potwierdza rozpoznanie choroby zasadniczej
opisanej w zaswiadczeniu o stanie zdrowia (oryginaty lub uwierzytelnione z oryginatem odpisy;

istnieje mozliwos¢ przedtozenia oryginatéw i kserokopii, ktore zespot uwierzytelni dla swoich potrzeb).

Whiosek sktadam (nalezy zaznaczy¢ znakiem ,,X” wyltacznie jeden tryb wszczgcia sprawy):
L1 po raz pierwszy;

[ po raz kolejny (UWAGA! Jesli wniosek skladany jest w celu kontynuaciji orzeczenia, to mozna go ztozy¢
nie wezesniej niz 30 dni przed utratg waznosci aktualnej decyzji);

[ po raz kolejny, w zwiazku ze zmiana stanu zdrowia lub w celu ustalenia prawa do karty parkingowej
(dotyczy o0sob posiadajacych wazne orzeczenie, ktore chca uzyskaé np. wyzszy stopien, kolejng przyczyne
niepetnosprawnosci lub na skutek zmiany przepisow utracity prawo do postugiwania si¢ karta parkingowa).

Dane 0s0by 0rzeKanej: imig i NAZWISKO ............coeiiiiiiiiiiiiieieeiie ettt
Data UrodzZeNia .......cocevveeeerieienieeeeee e MiejSCe UrOAZENIA . ..vvivieiiiieeieeet s
(00 1<) K R S NrPESEL/_ [/ _[_/_[_1_1_[_1_1_1_1
Dokument tozsamosci (dowod osobisty lub paszport): seria / /[ [/numer/ _ [ [ [ [ _ [ _ | |
Osoby do 18-go roku zycia - NI aKtu UFOAZENIA: ... ...ttt e e ere s
AIES ZAMEIUOWEANIA ... ..ottt h bbb e e bt h e bbbt e e st b e e bt et e et enes
Adres pobytu (dotyczy wylacznie pobytu powyzej 2 miesiecy w innej miejscowosci niz miejsce zameldowania)
PN [l o (o] (=TS o Lo o [=T oo USRS
Nr telefonu (pole NICODOWIGZKOWE) ...vvrvervrieierieiiesireiesiesiesiesteeieseeeseeseesteseeesaeseessesneens

Dane przedstawiciela ustawowego (wypetnié tylko w przypadku wniosku niepelnoletniego dziecka lub osoby
ubezwlasnowolnione;j - fakt ubezwtasnowolnienia nalezy obowigzkowo potwierdzi¢ postanowieniem sgdu):
Imi€ i NAZWISKO ..ovveiviiiiiiecicie e NrPESEL/ [/ _/ 1 _ 1 _ 1 1 _1_ I _I_ | _ |
Dokument tozsamosci (dowod osobisty lub paszport): seria /_ / [/ _ [numer/ [/ [ | | | | _ |
AAIeS 00 KOTESPOMUEINCTE ...ttt b bbb bbb bbbt bbbttt eb et e et en e s
Nr telefonu (pole NICODOWIGZKOWE) ...virverveieiesieiiesieeiesiesiesiesteevesteeseerae e sneesaeseesreaneens

Zwracam si¢ do Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w Nowej Soli
o wydanie orzeczenia dla celow (nalezy zaznaczy¢ znakiem ,,X” gtdéwny cel uzyskania orzeczenia):

[J odpowiedniego zatrudnienia; [J ubiegania sie o zasitek pielegnacyjny;
[J uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowej; [J uzyskania przez opiekuna §wiadczenia
[J koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty pielegnacyjnego;

ortopedyczne i §rodki pomocnicze; [] wydania karty parkingowej;
[J korzystania z systemu $rodowiskowego wsparcia [J korzystania z innych ulg i uprawnien:

W samodzielne] gzYSENCII;



Dane z obszaru spoleczno-zawodowego (dotyczace osoby orzekanej):

1.Stan cywilny ..o, 2. WYKSZIAICENIE ..e.vvevviieiiiircie sttt sre e

3. Zdolnos$¢ do samodzielnego funkcjonowania (wlasciwe zaznaczy¢ znakiem ,,X”):

- wykonywanie czynnosci samoobstugowych: [l samodzielnie / [l zpomoca / [J pod opicka
- prowadzenie gospodarstwa domowego [l samodzielnie / [l zpomocg / Ll pod opieka

- poruszanie si¢ [l samodzielnie / [J zpomoca / L[] pod opieka
4. Aktualnie wykonuje prace zarobkowa: [ TAK [l NIE

5. ZawOd: WYUCZONY ...vecvreveiiienienieeiesiesneseesre e , Wykonywany..........c.oooiiiiiiiiii

5. Pobieram $wiadczenie rentowe: [J TAK [] NIE Rodzaj $Wiadczenia .........ccocooeovienieiiicinenenseeeeens

Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym na dzien sktadania wniosku
i jestem $wiadomy/a, Ze za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy grozi odpowiedzialnos$¢ karna.

2. Ponadto o$wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o prawie dostepu do tresci swoich danych osobowych
i mozliwosci ich poprawiania.

3. Jestem $wiadomy/a, ze jezeli przedtozona wraz z wnioskiem dokumentacja medyczna uznana zostanie za
niewystarczajacg do wydania orzeczenia, przewodniczacy zespotu zawiadamia osobg¢ zainteresowang
o koniecznos$ci jej uzupelnienia w wyznaczonym terminie (ewentualne koszty dostarczenia dokumentacji
ponosi strona postepowania).

podpis wnioskodawcy *

* - podpis osoby orzekanej lub, jezeli nie posiada ona zdolnosci do czynnosci prawnych, jej przedstawiciela ustawowego.
W przypadku 0sob cze$ciowo lub catkowicie ubezwlasnowolnionych nalezy dotgczy¢ oryginat lub uwierzytelniong kopie
decyzji sadowej w tej sprawie. Uwaga! Wniosek osoby czg¢sciowo ubezwlasnowolnionej podpisujg wspdlnie: 0soba
zainteresowana oraz jej opiekun prawny.

Osoba nie moggca pisaé, lecz mogaca czytaé¢ moze ztozy¢ oswiadczenie woli w ten sposob, ze uczyni na dokumencie tuszowy

odcisk palca, a obok inna osoba wypisze jej imi¢ i nazwisko umieszczajac rowniez swodj podpis z adnotacja, ze odcisk zostat
ztozony na zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytac.

W przypadku sktadania wniosku przez osrodek pomocy spotecznej dokument podpisuje kierownik os$rodka, a do wniosku
nalezy dotaczy¢ oswiadczenie osoby zainteresowanej lub jej przedstawiciela ustawowego na reprezentowanie przez Osrodek.

W przypadku wnioskow 0s6b maloletnich umieszczonych w pieczy zastepczej, dotaczyé postanowienie sadu, z ktdrego

bedzie wynikaé, ze osoba sprawujaca piecz¢ ma prawo do sktadania wniosku o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci.

W przypadku os6b zniedoleznialych lub majacych problemy ze skontaktowaniem si¢ z urzedem istnieje mozliwo$é
wyznaczenia pelnomocnika, do ktérego zespol bedzie kierowal wszelka korespondencje.
W tym celu osoba orzekana powinna wypeknié¢ i podpisa¢ niniejsze upowaznienie:

Ja, nizej podpisany/a, UpoWAZRIAM PARA/IG ...........cccoueeeiiiiiiiiiiiiiit ettt n e
do odbierania od powiatowego zespotu wszelkiej korespondencji w mojej sprawie i prosze o kierowanie jgj
na nizej wymieniony adres:

Podpis osoby udzielajacej pelnomocnictwa

KLAUZULA INFORMACYJNA RODO:
Administratorem Danych osobowych jest Powiatowy Zespol do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci reprezentowany przez
przewodniczacego Zespotu. Dane osobowe przetwarzane sa wylacznie w celu wypelniania obowiazkéw prawnych ciazacych na
administratorze. Pozostate informacje dotyczace zasad przetwarzania danych osobowych i praw 0sob, ktorych dane dotycza dostgpne sa
w Klauzuli informacyjnej dot. przetwarzania danych osobowych zamieszczonej na stronie internetowej Biuletynu Informacji Publicznej
Powiatu Nowosolskiego pod adresem: https://bip.powiat-nowosolski.pl/procedury/12/wydzial/4/



https://bip.powiat-nowosolski.pl/procedury/12/wydzial/4/

WYPELNIA JEDEN LEKARZ (opisujac catosciowo stan zdrowia)
ZASWIADCZENIE NALEZY PRZEDLOZYC W CIAGU 30 DNI OD DATY WYSTAWIENIA

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej data wydania (wypetnia lekarz)

Zaswiadczenie o stanie zdrowia

wydane dla potrzeb Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci

TG 1 NAZWISKO. ...t b bbbt b bt et b e bttt e

NI PESEL Lo

ATES ZAMIESZKANIA. . oo e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeaeanes

Wzrost........cccovevvvennenn. Waga.......cccevennnne. 2 { S Lo, MMHY, Re.cove,

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej (zaswiadczenie nalezy wypei¢ w jezyku polskim):

2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek, stopien uszkodzenia strukturalnego i
funkcjonalnego, stadium zaawansowania choroby:

3. Uszkodzenie innych narzagdow 1 uktadow oraz choroby wspotistniejace:

verte —



4. Zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania, pobyty w szpitalu:

5. Ocena wynikow leczenia, rokowanie (trwatos¢ uszkodzen, mozliwo$¢ poprawy) dalsze leczenie
i rehabilitacja:

6. Uzywany sprzet ortopedyczny, srodki pomocnicze, sprzet rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby
w tym zakresie:

7. Wykaz wykonanych badan, konsultacji specjalistycznych oraz innej dokumentacji medyczne;j
potwierdzajacej rozpoznanie choroby zasadniczej:

8. Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? (data)..........cceceeveeeiiieiiieniieiiierieeeee s

9. Czy nastapito istotne pogorszenie stanu zdrowia? * TAK / NIE

10. Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej * TAK / NIE

11. Czy osoba wymaga opieki ze wzgledu na niemoznos$¢ samodzielnej egzystencji * TAK/NIE

12. Czy osoba jest trwale niezdolna do udziatu w posiedzeniu zespotu ds. orzekania * TAK /NIE
* - wlasciwe zakre$li¢

Uwaga — jesli osoba jest trwale niezdolna do udzialu w posiedzeniu skladu orzekajacego (pkt. 12),
to, w mysl § 8, art. 4 Rozporzgdzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca
2003 r. w sprawie orzekania o niepelnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci (j.t. Dz.U. z 2021 r.,
poz. 857) nalezy ten fakt potwierdzi¢ osobnym zaswiadczeniem lekarskim, wyjasniajac przyczyny

uniemozliwiajace osobiste przybycie i uczestnictwo pacjenta w posiedzeniu skladu orzekajacego.

pieczatka 1 podpis lekarza



