Whniosek w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci

wypetniajg pracownicy PZON w Dabrowie Gérniczej

Braki wniosek kompletny [ ] braki [_] sprawdzono z dowodem tozsamosci [_]

nr sprawy w archiwum PZON - ................. L i Lo
IMIQ T NAZWISKO ..ottt e e ee s
Data urodzenia ........cccccceevevieiiiniinn, MIE€jSCe UrodZenia .........ccevvveeiiiiieaeiiiiiiiee e
Nr i seria dowodu 0sobistego ..............oooviiiii PESEL 1 \ \ l f l 1 \ l ’ ‘ |
Adres zameldowania D]—Djj Dabrowa Goérnicza, ul. ......ccooooviiiiiii
Adres (korespondencyjny/pobytu) Dj—m ...................................................................
Tel. Stac). wovveeeieieeee
12 A o R S e I P e )

Do Powiatowego Zespotu do Spraw
Orzekania o Niepetnosprawnosci
w Dabrowie Gorniczej,

Aleja Jozefa Pitsudskiego 2

tel. 32 261 72 12
571-332-371

Zwracam sig¢ z prodbg o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci dla celow:*
(prosze zaznaczy¢ witasciwe cele wstawiajgc w odpowiednich kratkach znak X).

(] odpowiedniego zatrudnienia,
[] szkolenia,
[] uczestnictwa w terapii zajeciowe;,
[] konieczno$ci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze,
[] korzystania z systemu Srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystenciji
(korzystania z ustug socjalnych, opiekunczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych),
[] zasitku statego,
[] zasitku pielegnacyjnego,
[0 korzystania z karty parkingowej,
[J korzystania z prawa do zamieszkiwania w oddzielnym pokoju,
[ INNYCH (JAKICNT) .ttt e e e e e e e
Uzasadnienie wniosku:
1. Sytuacja spoteczna: stan cywilny ......................... stan rodzinny (liczba oséb zamieszkujgcych
PR bt o G nak Snamatice. ML w3
Zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania: samodzielnie Z pomocg
1) wykonywanie czynnosci samoobstugowych ] []
2) prowadzenie gospodarstwa domowego (] L]
3) poruszanie sie w srodowisku = L]
niezbedne wskazane zbedne
2. Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego [] [] L]
3. Sytuacja zawodowa: wyksztatcenie ..............ccocovveeeeeennn.. zawod (wyuczony lub wykonywany)
ODECNE ZArUANIENIE [ ... .eeiiiiieieieeeee sttt st eeeee e e sane e e enesneeessessanesseansensnses sons

brak zatrudnienia ]



Oswiadczam, ze:
1.Pobieram Swiadczenie* (nie pobieram*) z ubezpieczenia spotecznego:

2.Aktualnie nie toczy sie* (toczy sie) w mojej sprawie postepowanie przed innym organem
0rzeczniCzym, POAAC JAKIM ......vuiiiiiiii ettt e e e e e,

3.Nie sktadatem uprzednio wniosku o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci:

4.Moge* (nie moge)* samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajgcego. (Jezeli nie, to
nalezy zatgczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemozno$¢ wziecia udziatu
w posiedzeniu z powodu obtozneji diugotrwatej choroby.)

5.W razie stwierdzonej przez zespot orzekajgcy koniecznosci wykonywania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupetniajgcych ztozone
zaSwiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedgcego lekarzem ubezpieczenia
zdrowotnego, jestem swiadomy wymogom ponoszenia ich kosztéw we wtasnym zakresie.

6.0SWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM
FAKTYCZNYM | JESTEM SWIADOMY(A) ODPOWIEDZIALNOSCI ZA ZEZNANIE
NIEPRAWDY LUB ZATAJENIA PRAWDY.

7.Zobowigzuje sie powiadomi¢ Powiatowy Zespét do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci o
kazdej zmianie mojego adresu do momentu zakoriczenia postepowania (podstawa prawna: art.
41 § 1. KPA). Zobowigzuje sig takze niezwtocznie zawiadomi¢ Powiatowy Zespét o KAZDEJ
zmianie danych zamieszczonych we wniosku (m.in.: nazwiska i numeru dowodu osobistego).

* - niepotrzebne skresli¢

UWAGA! Do wniosku nalezy koniecznie dotaczyé:

1. Zaswiadczenie o stanie zdrowia wypetnione przez lekarza prowadzacego - jest ono wazne
przez 30 dni od daty wystawienia i w tym terminie nalezy dostarczy¢ je z wnioskiem.

2. Kserokopie posiadanej dokumentacji medycznej - oryginaty do wglgdu

(aktualne wyniki badan, wypisy ze szpitala, opinie psychologiczne itp.).

3. Dowdd osobisty do wgladu (w przypadku osoby migedzy 16 a 18 rokiem zycia - legitymacja
szkolna, paszport lub karta NFZ).

4. Kserokopie posiadanego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub grupie inwalidzkiej,
wydanego przez PZON, ZUS, KRUS lub inne.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci,
zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997r. (tekst jednolity Dz. U. z 2016r., poz. 922)

Podpis osoby zainteresowanej lub przedstawiciela ustawowego



