
Wniosek w sprawie ponownego wydania orzeczenia
o stopniu n iepełnosprawności, uwzględniającego zm ianę stanu zdrowia

Imię i nazwisko

Data urodzenia .. miejsce urodzenia

Nr i seria dowodu osobistego .....,......

Adres zameldowania n::tn il;;;; Óu.n'"r", u'.

PESEL

Tel. stacj.

Tel. kom.

Do Powiatowego Zespołu do Spraw
Orzekania o Niepełnosprawności

w Dąbrowie GórniczĄ,
Aleja Józefa Piłsudskiego 2

tel. 32 2617212
571-332-371

Zwracam się z prośbą o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepełnosprawności dla celów:*
(proszę zaznaczyc właściwe cele wstawiając w odpowiednich kratkach znak X).

l odpowiedniego zatrudnienia,
l szkolenia,
! uczestnictwa w terapii zajęciowej,
3 konieczności zaopatrzenia w przedmioty ońopedyczne i środki pomocnicze,
E korzystania z systemu środowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji

(korzystania z usług socjalnych, opiekuńczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych),
D zasiłku stałego,
; zasiłku pielęgnacyjnego,
I korzystaniaz kańy parkingowej,
l korzystania z prawa do zamieszkiwania w oddzielnym pokoju,
! innych (iakich?)

uzasadnienie wniosku:
1. Sytuacja społeczna: stan cywilny stan rodzinny (liczba osób zamieszkujących
razem)

Adres (korespondencyjny/pobytu) f[-n-r-]

Zdolność do samodzielnego fu n kcjonowania:
1 ) wykonywanie czynności samoobsługowych
2) prowadzenie gospodarstwa domowego
3) poruszanie się w środowisku

2, Kozystanie ze sprzętu rehabilitacyjnego

samodzielnie z pomocą
D!
D!
!!

niezbędne wskazane zbędne
l!!

3. Sytuacja zawodowa: wykształcenie ,, zawód (wyuczony lub wykonywany)



Oświadczam,że:
1 . Pobie ra m świad czen ie* (n ie pobieram*) z ubezpieczeniaspołecznego :

jakie

od kiedy

2.Aktualnie nie toczy się* (toczy się) w mojej sprawie postępowanie przed innym organem
orzeczniczy m, pod a ć j a ki m

3. Składałem uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepełnosprawności:
kiedy:

z jakim skutkiem: " " " " ", " " "óuó,;ó';i;ń; ;; k*,y;;;;;;;;;;;;t)"

4.Mogę* (nie mogę)* samodzielnie przybyc na posiedzenie składu orzekĄącego, (Jezeli nie, to
należy załączyc zaświadczenie lekarskie potwierdzające niemozność wzięcia udziału
w posiedzeniu z powodu obłoznej idługotnvałejchoroby.)

5.W razie stwierdzonejprzezzespół orzekĄący koniecznościwykonywania badań dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupełniających złożone
zaŚwiadczenie o stanie zdrowia wydane przezlekarza nie będącego lekarzem ubezpieczenia
zdrowotnego, jestem świadomywymogom ponoszenia ich kosztówwewłasnym zakresie.

6.oSWIADCZAM, Żt DANE ZAWARTE WE
FAKTYCZNYM l JESTEM sWlADoMY(A)
NIEPRAWDY LUB ZATAJEN|A PRAWDY.

WNIOSKU SĄ ZGODNE ZE STANEM
oDPoWlEDZlALNoScl zA ZEZNANlE

7.Zobowiązuję się powiadomić Powiatowy Zespół do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności o
każdej zmianie mojego adresu do momentu zakończenia postępowania (podstawa prawna:
ań. 41 § 1 . KPA). Zobowiązuję się takze niezwłocznie zawiadomić Powiatowy Zespół o I(AZDEJ
zmianie danych zamieszczonych we wniosku (m,in.: nazwiska i numeru dowodu osobistego).
* - niepotuebne skreślić

UWAGA! Do wniosku należy koniecznie dołączyć:
1. ZaŚwladczenie o stanie zdrowia wypełnione przezlekarza prowadząGego - jest ono ważne
Przez 30 dni od daty wystawienia i w tym terminie nalezy dostarczyc je zwnioskiem.
2. Kserokopie posiadanej dokumentacji medycznej (aktualne wyniki badań, wypisy ze szpitala,
opinie psychologiczne itp.) od daty ostatniej komisji, tj. OP)Ię]NĄ!!....)0..I{ęL§DM
3. Dowód osobisty do wg!ądu (w przypadku osoby między 16 a 18 rokiem Życia- legitymacja
szkolna, paszpoń lub kańa NFZ).
4. Kserokopię posiadanego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub grupie inwalidzkiej,
wydanego przez PZON, ZUS, KRUS lub inne.

WYraŻam zgodę na Przebltarzanie moich danych osobowych w celu wydania oęeczenia o stopniu niepełnosprawności,
zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych zdnia 29 sierpnia 1997r, (Dz. U. z2014r,,poz.1182'zpóżn,zm.)

Podpis osoby zainteresowanej lu b przedstawiciela ustawowego


