Spis

dokumentéw medycznych zalaczonych do wniosku
(ulozy¢ wedlug daty sporzadzenia)

L.p.

Nazwa dokumentu medycznego

Data
sporzadzenia

Nie przyjmujemy oryginaléw dokumentow medycznych -

(podpis osoby zainteresowanej)

wylacznie kserokopie potwierdzone za zgodnosé z oryginalem. Kserokopie potwierdza
placéwka stuzby zdrowia lub pracownik zespotu po okazaniu oryginatu dokumentu medycz.



ADNOTACIE URZEDOWE

Whiosek

0 wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci
(dotyczy oséb powyzej 16 roku zycia)

Nr sprawy: OGN.1.8321. . 2018

Uwaga! Pola w rubrykach naleiy wypetni¢ czytelnie, pismem drukowanym, duzymi literami

|__Wnhniosek o ponowne ustalenie stopnia niepelnosprawnosci
ztozy¢ mozna najwczesniej 30 dni przed uplywem waznosci

poprzedniego orzeczenia!

DANE OSOBOWE OSOBY ZAINTERESOWANEJ:

NAZWISKO L[]
IMIE 1
IMIE 2
PESEL
PLEC M|/ K Odpowiednio zaznaczyé
DATA URODZENIA Whpisaé cyframi: dzien/miesigc/rok
MIEJSCE URODZENIA
OBYWATELSTWO
SERIA I NR DOK.TOZSAMOSCI
RODZAJ DOK. 1.  dowdd osobisty
. z 2. paszport
TOZSAMOSCI 3. hrawo jazdy
4. legitymacja szkolna
5. odpis skrécony aktu urodzenia

ADRES ZAMELDOWANIA OSOBY ZAINTERESOWANEJ:

MIEJSCOWOSC

ULICA, NR DOMU, LOKALU

KOD POCZTOWY

POCZTA

ADRES POBYTU OSOBY ZAINTERESOWANEJ (wypetnié, jezeli jest inny niz adres

zameldowania) UWAGA! TEN ADRES JEST TAKZE ADRESEM DO DORECZEN KORESPONDENCJI

MIEJSCOWOSC

ULICA, NR DOMU, LOKALU

KOD POCZTOWY

POCZTA

TELEFON KONTAKTOWY

DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (w przypadku wnioskow osob w wieku

do 18 roku Zycia lub ubezwlasnowolnionych)

NAZWISKO L[]
IMIE 1
IMIE 2
PESEL
PLEC M|/ K Odpowiednio zaznaczyé
DATA URODZENIA Whisa¢ cyframi: dzien/miesigc/rok
MIEJSCE URODZENIA
OBYWATELSTWO
SERIA I NR DOK.TOZSAMOSCI
RODZAJ DOK. 1. dowdod osobisty
. % 2. paszport
TOZSAMOSCI 3. hrawo jazdy
4.  legitymacja szkolna
5. odpis skrécony aktu urodzenia




ADRES ZAMELDOWANIA/POBYTU PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO / (w przypadku
wnioskow osob w wieku do 18 roku Zycia lub ubezwlasnowolnionych)

MIEJSCOWOSC

ULICA, NR DOMU, LOKALU

KOD POCZTOWY -

POCZTA

TELEFON KONTAKTOWY

ZWRACAM SIE Z PROSBA O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPEENOSPRAWNOSCI
DLA CELOW:

X Zaznaczyé

Odpowiedniego zatrudnienia

Szkolenia

Uczestnictwa w terapii zajeciowej

Koniecznos$¢ zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

Korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji

Korzystania z uprawnien na podstawie art. 8 ust. z 20.06.1977 r. Prawo 0 ruchu drogowym (oz.u. z 2005 R, nr
108, poz. 905) Karta parkingowa

Korzystania ze §wiadczen pomocy spotecznej

Uzyskania zasitku pielegnacyjnego

Uzyskania przez opiekuna §wiadczenia pielegnacyjnego

Zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

Uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

Korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrgbnych przepisow

Inne-wymienié¢ jakich: np. korzystanie z rehabilitacji

DANE DOTYCZACE SYTUACJI SPOLECZNEJ 1 ZAWODOWEJ:

Zaznaczyé X

kawaler / panna

Zonaty / zamezna
separowany / separowana
wdowiec / wdowa
rozwiedziony / rozwiedziona

STAN CYWILNY:

samodzielnie

WYKONYWANIE CZYNNOSCI z pomocq
SAMOOBSELUGOWYCH opieka

samodzielnie
PORUSZANIE SIE z pomocg
opieka

samodzielnie
PROWADZENIE GOSPODARSTWA DOMOWEGO z pomocq
opieka

wyzsze

srednie
WYKSZTALCENIE zasadnicze

podstawowe

podstawowe nieukonczone i bez
wyksztalcenia szkolnego

ZAWOD WYUCZONY

CZY AKTUALNIE WYKONUJE PRACE ?

ZAWOD WYKONYWANY




OSWIADCZENIA:

Zaznaczy¢ X

CZY POBIERA SWIADCZENIE RENTOWE ?

renta szkoleniowa
renta z tytutu czesciowej niezdolnosci

NAZWA POBIERANEGO SWIADCZENIA do pracy
RENTOWEGO renta z tytutu catkowitej niezdolnosci
do pracy

renta z tytutu catkowitej niezdolnosci
do pracy ido samodzielnej
egzystencji

renta rolnicza z tytulu niezdolnosci do
pracy

renta rolnicza szkoleniowa
wojskowa renta inwalidzka
policyjna renta inwalidzka

renta inwalidzka z powodu
inwalidztwa | gr

renta inwalidzka z powodu
inwalidztwa Il gr

renta inwalidzka z powodu
inwalidztwa Il gr

CZY OSOBA BYLA / JEST ZALICZONA DO STOPNIA |byla

NIEPELNOSPRAWNOSCI LUB jest

NIEPEENOSPRAWNOSCI ?

Czy ze wzgledu na stan zdrowia, zainteresowany(a) moZe przyby¢ na posiedzenie sktadu
orzekajacego? Zaznaczyé X
Czy ze wzgledu na stan zdrowia, zainteresowany(a) nie moze przyby¢ na posiedzenie sktadu
orzekajacego? DOLACZYC ZASWIADCZENIE LEKARSKIE Zaznaczyé X

Whiosek sktadam ze wzgledu na:
Zaznaczy¢ X

Pierwszy wniosek

Zmiana stanu zdrowia w trakcie waznosci dotychczasowego orzeczenia

Ponowne wydanie orzeczenia po uptywie wazno$ci dotychczasowego

Data uzyskania orzeczenia w powiatowym zespole.........cceeveiiiniiiniiiniennnens
NUMEK OFZECZEMIA. . .eiieiiieiiieiiineiiieiiietiietiistiisrcesstcssscsssssesscssssssssonns

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM I PRAWNYM ORAZ
JESTEM SWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ ZA ZEZNANIE LUB ZATAJENIE PRAWDY.

(podpis z imienia i nazwiska osoby zainteresowanej)

INFORMACJE DODATKOWE:

=

sktadajac wniosek nalezy okaza¢ dokument potwierdzajgcy toisamosé 0soby zainteresowanej, wymieniony we wniosku,

2. do wniosku dotacza si¢ dokumentacje medyczng 1 inne dokumenty medyczne mogace mie¢ wptyw na ustalenie wskazan do ulg i
uprawnien (przyjmujemy wylgcznie kserokopie tych dokumentow potwierdzone za zgodnosé¢ z oryginatem przez placowke stuzby
zdrowia lub nalezy okazac oryginaly przy skladaniu wniosku),

jezeli wniosek sktada opiekun prawny, to nalezy zalaczy¢ postanowienie sqdu o ustanowieniu opiekuna prawnego,

4. wladciwo$¢ miejscowa zespotu orzekajacego ustala si¢ wedtug miejsca pobytu w przypadku oséb:

- bezdomnych,

- przebywajqcych poza miejscem statego pobytu ponad dwa miesigce ze wzgledow zdrowotnych lub rodzinnych,

- przebywajqgcych w zaktadach karnych i poprawczych,

- przebywajgcych w domach pomocy spofecznej i osrodkach wsparcia W rozumieniu przepisow o pomocy spotecznej.

w

5.  wlasciwo$¢ miejscowa zespotu orzekajacego ustala si¢ wedlug miejsca stalego pobytu w rozumieniu przepisdéw o ewidencji
ludnosci i dowodach osobistych.



pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j Mle_] SCOWOSC....cooveoeeoieeee,

lub praktyki lekarskiej Data........ccoooioe

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb
Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci
(wazne 30 dni od daty wystawienia, w calos$ci wypelnia lekarz)

IMIQ 1 NAZWISKO. ..t e e
Data UTOAZENIA. ... ettt e e e

Adres ZamieSZKania. .........ooiuiii i e
Numer 1 seria dOWOdU 0SODISTEZO0. .. ...viutintit it ee e aas

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji);
stopien uszkodzenia strukturalnego i1 funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby

3. Uszkodzenia innych narzadéw i uktadéw, choroby wspoétistniejgce

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

5. Ocena wynikow leczenia, rokowania (mozliwos¢ poprawy), dalsze leczenie i
rehabilitacja

6. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w
w tym zakresie



7. Wykaz wykonywanych badan dodatkowych, potwierdzajacych rozpoznanie
(w zalaczeniu)

8. Woykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, zataczonych do zaswiadczenia

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajagcego zaswiadczenie?
Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng?........ccccovvvvviiiieiiiinniiieniiee e

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma petlny wglad do dokumentacji medyczne;j
pacjenta?
TAK/NIE*

W/w Pan/i wymaga/ nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzglgedu na niemozno$¢
samodzielnej egzystencji.

W/w Pan/i jest trwale niezdolny do odbycia podrézy celem wzigcia udzialu w posiedzeniu
zespotu do spraw orzekania o niepelnosprawnosci

TAK/NIE*

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie

*niepotrzebne skresli¢
** dotyczy 0sob posiadajacych wazne orzeczenie

ZASWIADCZENIE

Informacja dla lekarza wypelniajacego zaswiadczenie — w przypadku zaznaczenia

braku mozliwos$ci osobistego stawiennictwa, nalezy ten fakt uzasadnic¢ (w przypadku

braku merytorycznego uzasadnienia, wnioskodawca zostanie wezwany na posiedzenie
sktadu orzekajacego ):

pieczatka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie



