Osoby, ktore posiadaja wazne orzeczenie, skladaja kolejny wniosek nie wczesniej niz na 2
miesiace przed uplywem waznosci aktualnego orzeczenia.

Whiosek w sprawie wydania orzeczenia
o stopniu niepelnosprawnosci

Nr sprawy: PZO.VIL.521.1. ................... 2025

NazwisSKO 1 1MI€ (TMIOMA) ...eevuvieiiieiieeiieeitieitie et eeteeteestteesteestaeesseessseesseessseesseeasseesssessseessseasseesssesnsenns

Data urodzenia .........ccceeeeveveeecieeeiieecee e Miejsce Urodzenia..........ccceeeevveeecveeesveeerieeeeneeeennen

peseL 1L OOOOOLLL]

Numer i seria dowodu 0SObIStEZO (PASZPOTLU)....eccuvieeerrieeririeeeieeeeiieeeieeesteeesteeesteeessaeeensseeeseeesnsenes

AIES PODYLU. ..ttt ettt ettt et e nb e e saeeanaas
Adres do korespondencji (jeZeli INNY NIZ POWYZSZY ). «enuenneenntineeneeate e eeeaeanes

NI EEIETONU e

Powiatowy Zespol ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci w Itawie
ul. Andersa 3A, 14-200 Ilawa
Whiosek sktadam:

O po raz pierwszy O w zwiazku z wygasnigciem terminu wazno$ci poprzedniego orzeczenia

O w zwigzku ze zmiang stanu zdrowia

Zwracam si¢ z prosba o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci do celow:
(wlasciwe podkreslic)
1. odpowiedniego zatrudnienia
. szkolenia
. uczestnictwa w terapii zajgciowe]
. konieczno$ci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze
. korzystania z systemu $rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji
. korzystania z uprawnien na podstawie art. 8 ust. 3a pkt. 1 ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r.-
Prawo o ruchu drogowych (Dz.U. z 2023 r. poz. 1047 ze zm.)

7. korzystania ze §wiadczen pomocy spolecznej
8. uzyskania zasitku pielegnacyjnego
9. uzyskania przez opiekuna $wiadczenia pielggnacyjnego
10. zamieszkiwania w oddzielnym pokoju
11. uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze
12. korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepisow
13. innych (Wymienic JAKICh)........c.ooiiiiiiiiiieeie ettt et ae et e e e e beesnseensees
Uzasadnienie wniosku:

AN N W

1. sytuacja spoleczna: Stan CYWIINY ....cccceecuieiiiiiiiiiie ittt be e e e e e eeseesnne e

zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania:
samodzielnie zpomoca  opieka

1) wykonywanie czynno$ci samoobstugowych O O O
2) poruszanie si¢ w srodowisku O O O
3) prowadzenie gospodarstwa domowego O O O

2. korzystanie ze sprzetu rehabilitaCyJNEZ0 ..cc.eeeveeriiieiieiieeie ettt



3. sytuacja zawodowa: wyksztalcenie ...........ccoeceeeviennieeieeniennnen. ZaAWOd ..o

obecne zatrudnienie: (zawdd wykonywany)

4. posiadam / nie posiadam prawa jazdy

Oswiadczam, ze:

1. pobieram / nie pobieram §wiadczenia rentowego

2. nazwa pobieranego swiadczenia rentowego (podac jakie)

3. nie sktadatem /sktadalem™ uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepelnosprawnosci: jezeli
tak,
to kiedy (podac rok): .....ccceveiieniiniiians orzeczony stopien
orzeczenie jest wazne do

4. moge / nie moge™* samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego. (Jezeli nie,
to nalezy dolaczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemoznos$¢ wziecia udziahu
w posiedzeniu z powodu obloznej choroby).

5. posiadam wazne orzeczenie - podac jakie (ZUS, KRUS lub KI1Z7)
ktoére nie zawiera informacji, bedacych podstawg do korzystania z ulg 1 uprawnien na podstawie
odrgbnych przepisow.

6. w razie stwierdzonej przez Zespol Orzekajacy konieczno$ci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupetniajacych ztozone zaswiadczenie
o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem
swiadomy/a wymogu ponoszenia ich kosztéw we wiasnym zakresie.

OSWIADCZAM, 7ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM
I JESTEM SWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOSCI ZA PODANIE NIEPRAWDY.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych
Powiatowy Zespo6t ds. Orzekania o Niepetnosprawno$ci w Itawie, ul. Andersa 3A, zgodnie z ustawg z 29.08.1997 r.
o ochronie danych osobowych (Dz.U. 2018 poz. 1000 z p6zn. zm.) gromadzonych w Elektronicznym Krajowym
Systemie Monitoringu Orzekania o Niepetnosprawnosci, ktore przekazuj¢ dobrowolnie zastrzegajac prawo dostgpu,
sprawdzania i poprawiania.

* niepotrzebne skresli¢

czytelny podpis (imi¢ i nazwisko) osoby zainteresowane;j lub jej przedstawiciela ustawowego

(PESEL przedstawiciela.........cccceeeevviienieeiiienieeie e )

UWAGA:

Whiosek oraz aktualne za§wiadczenie lekarskie (wazne 30 dni od daty wystawienia) nalezy zlozy¢ w oryginalach

i dolaczyé:- kserokopie¢ posiadanego orzeczenia, kserokopie aktualnej dokumentacji medycznej (wyniki badan
RTG, USG, TK, MR, karty informacyjne leczenia szpitalnego, historie choroby...)




