Whiosek nalezy drukowaé obustronnie — na jednej kartce

Wniosek o wydanie orzeczenia o wskazaniach do ulg i uprawnien

NI SPrawy ...ccccevevemreercenceenanns IHETSEOWOSE wssssasiscsmsnssissisnssvonsiomivansonsn
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Adres pobytu (korespondencyjny) .............................................................................................
Nr PESEL: . e et ves vee eee wee Seria i nr dOW. 0SOD.: e,
Nr telefonu. ....................................................

Dane przedstawiciela ustawowego:

IMIG 1 NAZWISKO ..ottt st s s ees s e s e s s

NrPESEL: ... ... oo oot v s ees ven v e oo Seria i nr dOW. 0S0D.: conveeeees e
AES ZNEIIOWEBIA .cvnusmmmssismsoissinioss conssnmssrionseuniensssesms misssassors o sy eeeEmm s e e sasom e emeammessesenn
Adres pobytu (KOIESPONAENCYIILY) ....uvveveruerirrurrrrseieiesesesereeseeeeeererssssesessesessessssessesssssessesesenes
NI telefonu: .ot eeeee e

Do Miejskiego Zespolu do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci we Wloclawku

Zwracam si¢ z prosbg o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dla celéw*:

- odpowiedniego zatrudnienia;

- szkolenia;

- uczestnictwa w terapii zajgciowe;;

- konieczno$ci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze;

- korzystania z systemu $rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji — korzystania
z ustug socjalnych, opiekuniczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych;

- korzystania z karty parkingowej;

- korzystania ze swiadczen pomocy spoteczne;j;

- zasilku pielggnacyjnego;

- zamieszkania w oddzielnym pokoju;

= NN (GAKIE?) c..vviieceiceeeecteeneecistessastensess st s s et seeae st steseseseseseeres e se e e

Uzasadnienie wniosku:
1. Sytuacja spoleczna: stan CyWilny ......c.eeeceeeeereererernersrersenenns stan rodzinny ............cceeene....

Zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania (wiasciwe zaznaczy¢ stawiajgc X)

- wykonywanie czynno$ci samoobstugowych: [ | samodzielnie [] Z pomoca [] opieka
- poruszanie sie: EI samodzielnie l:l Z pomocg [:] .opieka
- prowadzenie gospodarstwa domowego: [ ] samodzielnie [] Z pomoca [] opieka

.................................................................................................................................................



3. Sytuacja zawodowa:

Wyksztatcenie: niepeine podstawowe / podstawowe /gimnazjalne/ zasadnicze zawodowe /
$rednie zawodowe/s$rednie ogdlne/wyzsze zawodowe/wyzsze magisterskie
LD WEFUOTONY wrersiawsvsivossersissausiossnissississnsi shinms inanrsigensasinansassaiinerevaparsievassseamamsepssagssssmresmasss

Obecne zatrudnienie:

o PIEPIACTIE 00 JAEAYY soromsimmssnonennssnsasssssssssssmis s i tissmsnsesssenbramsa messeons

- pracyje (POdac ZAZIE) ....cvireeiiriririirienirerrree e ereet s e ras e sr e e sens e b ereraenarane

ZaWOU WYKOILTWAILY......covererrrerreriererasensesseissensessessessesessssesessesessesesssensossnsensesesessensosesseseossnes

Oswiadczam, Ze: ' ' ' .

1. Zostatem/am poinformowany/a, ze orzeczenie o wskazaniach do ulg u uprawnier zostanie
wydane na podstawie posiadanego orzeczenia o inwalidztwie lub niezdolnosci do pracy, w
zwiqzku z powyziszym stopien niepetnosprawnosci zostanie okreslony zgodnie z art. 5 lub 62
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnieniu
0s6b niepetnosprawnych (Dz. U. 123, poz. 776 z pdzn. zm.)

2. Zostatem/am poinformowany, ze od orzeczenia o wskazaniach do ulg i uprawnier nie
przystuguje odwolanie od decyzji lekarza — czionka zespotu.

3. Posiadam wazne orzeczenie wydane W dnill ..........c.ecvrereeriennererineeienseneencerenns przez (nazwa
21151 1110 3 TR R ST S NSO SO ze skutkiem
(POAAC BTUPE) «.overerrrererertrrresrenresresessenseserssesseresseseesanssenssseens wydane na okres do ..................

4. Skitadatem (nie skladatem)* uprzednio wniosku o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci:
Kiedy cooveeeireeenenenrcseseneseene z jakim skutkiem (poda¢é stopien niepelnosprawnosci )
......................................................................... na okres do........ccceerreernvennnnen... / N stale,
OIZECZENIC NI ..cevrerereerrrenrerresersresseessasanns wydane przez Miejski/ Wojewddzki Zespét ds.
Orzekania 0 NiepelnoSPraWwIOSCl W ......cccceeuivervreerrisrerenrsesseniensessesssassassessssnsesserasessns

5. W razie stwierdzonej przez zesp6t orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji  specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupelniajgcych zlozone
zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bgdgcego lekarzem ubezpieczenia
zdrowotnego, jestem $wiadomy wymogu ponoszenia ich kosztdw we wiasnym zakresie.

OSWIADQZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM I
JESTEM SWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOSCI ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY LUB ZATAJENIA
PRAWDY.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez Miejski Zesp6t do Spraw Orzekania o
Niepelnosprawno$ci we Wioclawku w celu przeprowadzenia postgpowania o wydanie orzeczenia o stopniu
niepelnosprawnosci zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchyleniem dyrektywy 95/46/WE (og6lne
rozporzadzenie o ochronie danych).

W zalaczeniu do wniosku przedktadam:
1. zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczacego, w ciagu
miesigca poprzedzajgcego ztozone wnioski;
2. posiadang dokumentacj¢ medyczna;
3. inne dokumenty, podaé jakie

............................................................................................................................................

............................................................................................................................................

..............................................................

podpis osoby zainteresowanej lub
jej przedstawiciela ustawowego

O zaznaczyé wiasciwe pole
e niepotrzebne skredlié



Zaswiadczenie nalezy drukowac obustronnie — na jednej kartcé.

Uwaga: zaswiadczenie wazne jest 30 dni od daty wystawienia.

Stempel zakladu opieki zdrowoine)
lub prakiyki lekarskief

MiGISCOWOSC: ..ot

D575 112 2

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia

wydane dla potrzeb
Zespolu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci

Imie i nazwisko- ....
Data urodzenia ...
Adres zamieszkania
Numer PESEL
Nr i seria dowodu osobistego ...

l. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopier: uszkodzenia strukiuralnego i funkcjonalnego, stadium
zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania, pobyty
w szpitalu, sanatorium:

..................

4. Ocena wynikéw leczenia, rokowania (frwalosé uszkodzen, mozliwosé poprawy), dalsze leczenie
i rehabilitacya ...




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

Czy lekarz wystawiajqcy zaswiadczenie ma pelny wglqd do dokumentacji medycznej pacjenta?
Tak / Nie*

Wiw Pan/i wymaga/nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$é samodzielnej
egzystencji. &

Wiw Pan/i jest trwale niezdolny do odbycia podrozy celem udzialu w posiedzeniu zespotu do spraw
orzekania o stopniu niepetnosprawnosci.
Tak / Nie*

U w/w Pana/i nastqpilo/ nie nastqpilo** istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od ostatniego
badania do celéw orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci.

Stempel i padpis lekar=a
wystawiajqcego zaswiadezenie

* niepotrzebne skreslié
*¥¥ vwppelnia sig, gdy pacjent ponownie ubicga sig
0 orzeczenie o stopnin niepelnosprawnosci



