Nr sprawy Adnotacje urzdowe

WNIOSEK W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA O STOPNIU NIEP_Et NOSPRAWNOSCI

Whiosek sktadam (zaznaazgnakiem X):
O] po raz pierwszy
O w zwigzku ze zmiam w stanie Zdrowia — OFZECZENIE NI ... ittt eeet e e e e e ee e aenene

] w zwiazku z wyganieciem terminu waznosci poprzedniego OrZECZENIA NI ............ccccorrereeueueeeee e eeeeeeeeeaeeaeee e,

(przyjmowanie wnioskéw na 30 dni przed wyganiegciem orzeczenia)
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PESEL
Nr i seria dowodu osobistego (paszportu)

Adres zameldowania (STAY) ... ....o. . e e e
Adres PODYIU (POWAR] 2 MI-CY ) . .u ettt iee et et et et et e e e e et e e e et e e e e eeaaeeae easaen e enaeneees
o (=TSR 10 =27 01T T =T T3
Numer telefonu KONTaKIOWEJO. .. ... ...t e e e e e e et e e e e et et e e e e e e e e ens

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO ( wypetnic w przypadku gdy wnioskodawgest: dziecko w wieku 16-
18 lat lub osoba ubezwtasnowolniona — pgleotwierdze ten fakt wyrokiem gdu):

Imig I NAzZWISKO: ... ... e eee. POKTEWIBSTWO. ..o,
Pesel: Nr dowodu 0SObIStegO ......ovvviie e
Adres zameldoWania/PODYLU. .. ...... .ot e e e e e e e e e e e e e ———————— e
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Do Powiatoweqo Zespotu do Spraw Orzekania o Niepaaprawndaéci w Zyrardowie
96-300Zyrardéw, ul. Moniuszki 40, tel. 46 854-20-82

Zwracam s} Z praésbag o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnospraasino

a take: dla celow (wtéciwe zaznaczyznakiem X):

- odpowiedniego zatrudnienia

- szkolenia

- uczestnictwa w warsztatach terapiiczapwej

- konieczndci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczieodki pomocnicze

- korzystania z systeminodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji
- korzystania z karty parkingowej

- korzystania zéwiadczé pomocy spotecznej

- uzyskania zasitku pigginacyjnego

- uzyskania przez opiekudeiadczenia pielgnacyjnego

- zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

- uzyskanie przez opiekuna urlopu wychowawczeg@datkowym wymiarze

- korzystania z innych ulg i uprawmi@a podstawie ogbnych przepisow (wymiegijakich)




Uzasadnienie wniosku:

1. Sytuacja spotecznatan cywilny: kawaler / pannaZonaty / zamzna / wdowiec / wdowa / rozwodnik /
rozwiedziona / separowany / separowaBtan rodzinny( liczba oséb w rodzinie) .............cccoooiiiieinn .
Zdolnas¢ do samodzielnego funkcjonowania:

- wykonywanie czynnéci samoobstugowych samodzielnie / z pombapieka ( wiaciwe zakréli¢ )
(mycie s¢, ubieranie, zjadanie positkdw)

- poruszanie giw srodowisku samodzielnie / z pomadoopieka ( wiaciwe zakréli¢ )

- prowadzenie gospodarstwa domowego samodziélrmgomog / opieka ( wiaciwe zakréli¢ )

(pranie, sprztanie, gotowanie)
2. Sytuacja zawodowa:
Wyksztalcenie: niepetne podstawowe / podstawozesadnicze zawodowérednie / wysze,

ZawWOd WYUCZONY......cvvvenerineeiinenieeeneeenneneneenn. ZAWOA WYKONYWANY ... ..ttt et ee e venee e eaeens

ODECNE ZATUANIENIC. . . .o e e e e e e e e e e e,
Oswiadczam,ze:

1. Pobieram / nie pobierandtviadczenie z ubezpieczenia spotecznego (renta,yeuma)y — jéli tak, to od
(10 |27 RPPRPRRRRR

2. Sktadatem(-am) / nie sktadatem (-am)* uprzedmimosek o ustalenie stopnia niepetnosprasenc jezeli

tak, poda kiedy..................... z jakim skutkiem..................coeiienn, TS0 .

3. Moge / nie mog* samodzielnie przybyna posiedzenie sktadu orzed@ggo. (J&i nie, to naley dolczy¢ zaswiadczenie
lekarskie potwierdzage niemanos¢ wzigcia udziatlu w posiedzeniu z powodu atite] i diugotrwatej choroby)

4. W razie stwierdzonej przez sktad orzekgjkoniecznéci wykonania badadodatkowych, konsultacji specjalistycznych,
obserwaciji szpitalnych, uzupetrdajch ziazone zawiadczenia o stanie zdrowia wydane przez lekaredxyuacego lekarzem
ubezpieczenia zdrowotnego, jest&émiadomy wymogu ponoszenia ich kosztow we wiasnyhmesie.

5. Gwiadczamze aktualnie toczy slnie toczy s$* postpowanie w mojej sprawie przed innym organem
(o] p4=Tov4 1[04/ 4 0 W o101 = = 1] o 1 I PP

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU S A ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM | JESTEM
SWIADOMY(-A) ODPOWIEDZIALNO $CI ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY LUB ZATAJENIE PRAWDY.

Wyrazam zgod na przetwarzanie moich danych osobowych zawanmyoimiejszym wniosku w trybie okéenym postanowieniami
ustawy z dnia 29.08.1997r o ochronie danych osobbvi§pz. U. z 2002r., Nr 101 poz. 926 ze zm.)

(miejscows i data) (czytglpodpis osoby zainteresowanej
lub jej przedsieiela ustawowego)
DLA WNIOSKOW SKELADANYCH ZA POSREDNICTWEM INSTYTUCJI POMOCY SPOLECZNEJ
Oswiadczamze wyraam zgod na ztazenie wniosku w sprawie wydania orzeczenia o stopi@petnosprawni przez

(miejscowo6 i data) (czytglpodpis osoby zainteresowanej
lub jej przedsieiela ustawowego)

UWAGA!!! Do wniosku nalezy dofaczygé:

. zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane dla paeb zespotu ds. orzekania o niepethosprawsoi
nie wczaiej niz na 30 dni przed dniem zt@enia wniosku

L] poswiadczom przez przychodni lekarska za zgodnd¢ z oryginatem kserokopé dokumentacji medycznej dotycacej
aktualnego stanu zdrowia

L] kserokopie poprzedniego orzeczenia o niepetnosprawsai lub stopniu niepetnosprawndci (jesli posiada)

L] inne dokumenty mogice miet wptyw na ustalenie niepetnosprawngci lub stopnia niepetnosprawndci

* - niepotrzebne skii¢




