Whiosek nalezy drukowac obustronnie — na jednej kartce.

Whriosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci
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Do Miejskiego Zespolu do Spraw Orzekania
o NiepelnosprawnoSci we Wioclawku

Zwracam sie z pro$ba o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepelosprawnosci dla celéw*:
- odpowiedriego. zatrudnienia;
- szkolenia;
- uczestnictwa w terapii zajgciowej;
- konieczno$ci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze;
- korzystania z systemu §rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji— korzystania
z ushug socjalnych, opiekuriczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych; :
- korzystania z karty parkingowej;
- korzystanid ze §wiadczent pomocy spolecznej;
- zasilku pielegnacyjnego;
- zamieszkania w oddzielnym pokoju;
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Whiosek niniejszy sktadam z powodu przedluienia poprzedniego orzeczenia/zmiany stanu
zdrowia®,
Uzasadnienie wniosku:
~1. Sytuacja spoleczna: Stan CYWIILY .ovecveueeeerermermaeescuseressassens StAD TOAZIRI . covsvusersssasssnnvrssess
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- wykonywanie ¢zynnosci samoobstugowych: [ | samodzielnie [ | zpomocg [ | opieka
- poruszanie sig: E] samodzielnie [_] z pomocg [:] opicka
- prowadzenie gospodarstwa domowego: 1 samodzielnie | zpomocg [ | opicka



3. Sytuacja zawodowa:
Wyksztatcenie: niepetne podstawowe / podstawowe /gimnazjalne/ zasadnicze zawodowe /
érednie zawodowe/$rednie ogdlne/wyzsze zawodowe/wyzsze magisterskie
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Oswiadczam, Ze:
1. Sktadatem 7 nie skiadatem* uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepenosprawnosei:

kiedy .ooverienns A — — z jakim skutkiem (podaé stopien niepefnosprawnosci )
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3. Moge / nie mogg* samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego. (J ezeli nie, to
nalezy zataczyé za$wiadczenie lekarskie potwierdzajace niemoznodé wzigcia udzialun w
posiedzeniu z powadu obloznej i dugotrwatej choroby).

4, Pobieram / nie pobieram* §wiadczenie z ubezpieczenia spotecznego: renta/emerytura*, inne
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5. W razie stwierdzonej przez zesp6t orzekajacy konieczno$ei wykonania badad dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupeiniajgcych ztozone
zawiadezenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bgdacego lekarzem ubezpieczenia
zdrowotnego, jestem $wiadomy wymogu ponoszenia ich kosztéw we wiasnym zakresie.

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM 1
JESTEM SWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOSCI ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY LUB ZATAJENIE
PRAWDY.

Wyrsazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych przez Miejski Zesp6t do Spraw Orzekania o
Niepelnosprawnosei we Wiloclawku w celu przeprowadzenia postepowania o wydanie orzeczenia o stopniu
niepelnosprawnosci zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego | Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeplywu fakich danych oraz uchyleniem dyrektywy 95/46/WE (ogélne
rozporzadzenie o ochronie danych).

W zalgezeniu do wniosku przedkladam:
1. zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczacego, w ciggu
miesigca poprzedzajgcego ztozenie wniosku;
2. posiadang dokumentacj¢ medyczng;
3. dokument z sadu w przypadku ubezwlasnowolnienia i ustanowienia opiekuna

prawnego;
4. -inne dokumenty, poda¢ jakie
czytelny podpis (imi¢ i nazwisko) wnioskodawcy
O:zaznaczyé:wiadciwe polc

»  niepoirzebne skresli¢



Zaswiadczenie nalezy drukowac obustronnie — na jednej kartce.

Uwaga: zaswiadczenie wazne jest 30 dni od daty wystawienia.

Stempel zakladu opieki xdrowotne)
lub prakiyki lekarskief - i
Miejscowosc: ...

157277

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

I. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

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

3. Uszkodzenia innych narzqdéw i ukladow, choroby wspdlistniejqce:

4. Ocena wynikéw leczenia, rokowania (trwatosé uszkodzen, mozliwosé poprawy), dalsze leczenie
i rehabilitacjia




5. UzZywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym zakvesie:

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

Wiw Pan/i wymaga/nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznosé samodzielnej
egzystencji.

W/w Panfi jest trwale niezdolny do odbycia podrozy celem udzialu w posiedzeniu zespotu do spraw
orzekania o stopniu niepelnosprawnosci.
Tak / Nie*

U w/w Pana/i nastqpito/ nie nastqpito** istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od ostatniego
badania do celow orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci.

Stempel i podpis lekar=a
wyslawiajqcego zaswiadezenie

* niepotrzebnie skreslié
** wypelnia sig, gdy pacjent ponownie nbiega sig
0 orzcezenie o siopniu niepelnosprawnosci



Wykaz dokumentow, ktore nalezy ztozyé

w Miejskim Zespole ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci
w celu uzyskania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci:

* W oryginale

|

wniosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepeinosprawnosci
— wypelniony w calodci czytelnym pismem i podpisany,

zaSwiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wazne jest 30 dni
od daty wystawienia.

* Kserokopie (oryginaly nalezy przynies¢ do wgladu
do sekretariatu zespotu w celu potwierdzenia zgodnosci
Z oryginatem):

1.

Uwaga:

kart informacyjnych z pobytéw w szpitalu,
wynikéw badan dotyczacych schorzen,

wynikow badan psychologicznych w przypadku oséb
z zaburzeniami psychicznymi i upo$ledzeniem umystowym,

orzeczen 1 opinii Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej
w przypadku osob bedacych pod opieka Poradni,

wczesniejszych orzeczefn wydanych przez inne organy
orzecznicze (ZUS, KRUS, inne)

aktu urodzenia dziecka (dotyczy oséb do 18 roku zycia)

w przypadku osoby, ktora nie ukonczyta 18 roku zycia, wniosek
moze zlozy¢ przedstawiciel ustawowy (rodzic) lub opiekun
prawny ustanowiony przez sad.



