Whiosek w sprawie ponownego wydania orzeczenia
o stopniu niepetnosprawnosci, uwzgledniajgcego zmiane stanu zdrowia

wypetniajg pracownicy PZON w Dabrowie Gérniczej
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Do Powiatowego Zespotu do Spraw
Orzekania o Niepelnosprawnosci
w Dabrowie Goérniczej,

Aleja Jozefa Pitsudskiego 2

tel. 32 261 72 12
571-332-371

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

[0 odpowiedniego zatrudnienia,
] szkolenia,
[1 uczestnictwa w terapii zajeciowej,
[ koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze,
[0 korzystania z systemu Srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji
(korzystania z ustug socjalnych, opiekunczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych),
(] zasitku statego,
] zasitku pielegnacyjnego,
[0 korzystania z karty parkingowej,
[0 korzystania z prawa do zamieszkiwania w oddzielnym pokoiju,
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Uzasadnienie wniosku:
1. Sytuacja spoteczna: stan cywilny ......................... stan rodzinny (liczba oséb zamieszkujgcych
TRRIZEESITYY s o oot e i om e
Zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania: samodzielnie Z pomocg
1) wykonywanie czynno$ci samoobstugowych L] Ll
2) prowadzenie gospodarstwa domowego ] L]
3) poruszanie sie w srodowisku L] L]
niezbedne wskazane zbedne
2. Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego (] (] L]
3. Sytuacja zawodowa: wyksztatcenie .............ccocoeevveeeennnn.. zawod (wyuczony lub wykonywany)
0DECNE ZATUANIENIE [ ......eiiiieieiieete ettt e etk et e et e e s e e te e st e e eteesneesteesaeeseree s

P (miejsce prac
brak zatrudnienia [ pracy)



Oswiadczam, ze:
1.Pobieram $wiadczenie* (nie pobieram*) z ubezpieczenia spotecznego:
JAKIE .ottt et

2.Aktualnie nie toczy sie* (toczy sie) w mojej sprawie postepowanie przed innym organem
0rzeczniczym, POAAC JAKIM ......ccueieiiieeie ettt ee e e et e e e e,

3.Sktadatem uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci:
LT TSR

4.Moge* (nie moge)* samodzielnie przybyé na posiedzenie sktadu orzekajgcego. (Jezeli nie, to
nalezy zataczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajagce niemozno$é wziecia udziatu
w posiedzeniu z powodu obtoznej i dlugotrwatej choroby.)

5.W razie stwierdzonej przez zespét 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 kosztow 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 sig powiadomi¢ Powiatowy Zespoét do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci o
kazdej zmianie mojego adresu do momentu zakoriczenia postepowania (podstawa prawna:
art. 41 § 1. KPA). Zobowigzuije si¢ takze niezwtocznie zawiadomi¢ Powiatowy Zespdt 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 (aktualne wyniki badan, wypisy ze szpitala,
opinie psychologiczne itp.) od daty ostatniej komisji, tj. (2L GINAR. . DO WGLE DU
3. Dowéd osobisty do wgladu (w przypadku osoby miedzy 16 a 18 rokiem Eycia - legitymacja
szkolna, paszport lub karta NFZ).

4. Kserokopie posiadanego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnoséci 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. (Dz. U. z 2014r., poz. 1182 z pbézn. zm.)

Podpis osoby zainteresowanej lub przedstawiciela ustawowego



