WNIOSEK
w sprawie wydania orzeczenia o stophniu
niepelnosprawnosci
(dla osob powyiej 16 roku 7ycia)

NI SPIAWY .o reereenas

Uwaga : . ] )
WSZYSTKIE PUNKTY FORMULARZA NALEZY DOKEADNIE WYPEENIC DUZ YMI,
DRUKOWANYMI LITERAMI, KOLOREM NIEBIESKIM

Dane wnioskodawcy:
Imie (imiona) i nazwisko
Data i miejsce urodzenia

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

Adres miejsca zameldowania (Staly, CZASOWY™)......cueeeuceceeeeiieieeeeeeee e e e,
Adres miejsca pobytu (korespondencyjny z kodem POCZIOWYM) «.....eeveeeeeeeeeeeee e

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

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

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

Adres miejsca zameldowania (staly, CZASOWY™) .....ooeeeioieeieeeeee oo
Adres miejsca pobytu / korespondencyjny z kodem pocztowym’

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

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

Do Powiatowego Zespolu do Spraw
Orzekania o Niepelnosprawnosci
ul. Chirobrego 39, 44-200 Rybnik

Zwracam si¢ z wnioskiem o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci:

Ppo raz pierwszy ponownie

z powodu zmiany stanu zdrowia:  poprawy pogorszenia
dla celow:
1.0 odpowiedniego zatrudnienia;
2.0  szkolenia;
3.0  uczestnictwa w terapii zajeciowej;
4.0  zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, $rodki pomocnicze oraz pomoce techniczne:
5.0 korzystania z systemu sSrodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencii;
6.0  uzyskania zasitku stalego;
7.0  uzyskania zasitku pielegnacyjnego;
8.0  sSwiadczenia pielegnacyjnego;
9.0  korzystania z ulg i uprawnien na podstawie art. 8 ust. 3a pkt 1 ustawy z dnia 20 czerwea

1997r. Prawo o ruchu drogowym, ze wzgledu na znacznie ograniczone mozliwosci
samodzielnego poruszania sig - karta parkingowa
O inne, jakie:



Cel gléwny zloZenia wniosku (nalezy poda¢ 1 z wyzej wymienionych)

Uzasadnienie wniosku:

1. Sytuacja spoleczna: stan cywilny .......ccccceoeveiiiniennnnnnn. , stan rodzinny

2. Zdolnos$¢ do samodzielnego funkcjonowania:

1) wykonywanie czynnosci samoobstugowych samodzielnie zpomocg  zopieka*
2) poruszanie si¢ w §rodowisku samodzielnie z pomocg  z opiekg *
3) prowadzenie gospodarstwa domowego samodzielnie zpomoca  zopieka *

3.  Sytuacja zawodowa : wyksztalcenie

obecne zatrudnienie

Oswiadczam, Ze:

1. Pobieram $wiadczenie / nie pobieram $wiadczenia* z tytulu ubezpieczenia spolecznego™:
a) renta inwalidzka
b) renta rodzinna
¢) emerytura

Od kiedy

(]

. Aktualnie toczy sie / nie toczy sig* w mojej sprawie postepowanie przed innym organem

orzeczniczym (POAAC JAKIIMN) vovuiruieereeeiceiicrte ettt ettt se e ere s sne s eneene s ne e srene

3. Skladalem/am / nie skladatem/am uprzednio wniosek o ustalenie niepelnosprawnosei lub
stopnia niepelnosprawnosci; jezeli tak, to kiedy ......c.ccooevevveervivivnnnnnns jaki stopien

4. Skladalem/am / nie skladalem/am* uprzednio wniosek o ustalenie grupy inwalidzkiej,
orzeczenie niezdolnosci do pracy® , jezeli tak to kiedy ......ccooevviveeiiiicriceice e
Z JAKIM SKULKIBITL 1.viviiiiiiiiiieicctrse et ee et sa e e b et sbeae b e e b sasenensenas

5. Na posiedzenie skladu orzekajacego moge przybyé:

a) samodzielnie*
b) zopiekunem*

¢) nie mogg przyby¢ na posiedzenie skladu orzekajacego — UWAGA: naleiy dolgczyé

zaswindczenie  lekarskie _ze szczegdlowym opisem  stanu  ogdlneso i miejscowego,

potwierdzajgce niemoinosc¢ osobistego stawiennictwa na posiedzenie skladu orzekajgcego

zpowodu _diugotrwalej i nierokujgcej poprawy choreby, oraz  kserokopie kartoteki

Z wpisamii z wizyt domowych

6. W razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci dostarczenia dokumentacji medycznej
uzupelniajacej zlozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza prowadzacego,

Jjestem Swiadomy/a wymogu ponoszenia kosztéw we wlasnym zakresie.



7. Zobowiazuje¢ si¢ powiadomi¢ Powiatowy Zespot do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
w Rybniku o kazdej zmianie mojego adresu do momentu zakoriczenia postgpowania - zgodnie

z art. 41 kodeksu postepowania administracyjnego.

8. Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 kodeksu karnego —Kro,
sktadajqc zeznanie majqce stuiyé za dowdd w postepowaniu sqdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde,
podlega karze pozbawienia wolnoSci od 6 miesiecy do lat 8 - o$wiadczam, ze dane
zawarte ~ we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym i jestem S$wiadomy/a
odpowiedzialnosci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

9. W zwigzku ze zlozeniem wniosku w sprawie wydania orzeczenia o stopniu
niepelnosprawnosci, stosownie do tresci art. 23 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r.

o ochronie danych osobowych (tj. Dz U.2016r, poz.922) wyrazam zgode na przetwarzanie
moich danych osobowych aktualnie i w przyszlosei.

W zalgczeniu do wniosku przedkladam:

1. Aktualne zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane dla potrzeb Zespolu wystawione przez
lekarza prowadzacego.
2. Kserokopie dowodu osobistego

3. Dokumentacie medYernas wusmsssiosismmmniv s o s s e

*wlaSciwe zakreSliE =~ e
podpis osoby zainteresowanej lub jej opiekuna prawnego
w przypadku osdb pomigdzy 16 a 18 rokiem zycia

wymagany jest podpis i dziecka i rodzica



UWAGI DOTYCZACE SKEADANIA WNIOSKU:

Do wniosku nalezy zataczy¢:

1. zaSwiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane dla potrzeb zespolu do spraw orzekania
o niepelnosprawnosci - wystawione przez lekarza prowadzacego nie wezesniej niz 30 dni przed
zlozeniem wniosku;
2. uwierzytelniong kserokopi¢ dokumentacji medycznej, tzn. potwierdzong za zgodnos$é
z oryginalem przez organ lub podmiot, ktéry dokument wytworzyl (lub kopi¢ wraz
z oryginalem do wgladu), ktora stanowig m.in.: karty informacyjne leczenia szpitalnego, wyniki
badan diagnostycznych, opisy badan ekg, rtg, usg, TK, rezonansu magnetycznego, opinie
psychologiczne (sa wazne 2 lata), kartoteke z poradni prowadzace] oraz inne dokumenty mogace
mie¢ wplyw na ustalenie niepelnosprawnosci, a zwlaszcza okresu jej powstania;
Zamiast oryginatu dokumentu strona moze zloiy¢ odpis dokumentu, jeieli jego zgodnosé
zoryginalem zostala poswiadczona przez notariusza albo wystepujgcego w  sprawie
pelnomocnika strony bedacego adwokatem, radcq prawnym, rzecznikiem patentowym lub
doradcq podatkowym.
3. kserokopi¢ dowodu osobistego i oryginal do wgladu;
4. poprzednie orzeczenie (kserokopia i oryginal do wgladu)- jezeli bylo wydane —

- zespohu do spraw orzekania o niepelnosprawnosci

- o grupie ZUS, KIZ, KRUS, MON wydane przed 1997r.;
5. w przypadku os6b ubezwlasnowolnionych lub pozbawionych zdolnosci do czynnosci prawnych
dla ktorych zostal ustanowiony opiekun prawny lub kurator - uwierzytelniong przez Sad lub
notariusza kserokopie postanowienia albo zaswiadczenia o ustanowieniu opieki lub kurateli;
6. w przypadku osob przebywajacych poza terenem objetym dziatalnoscig Zespotu - o§wiadczenie
osoby zainteresowanej o celu i okresie pobytu w danej miejscowosci.

Uwaga:

1. Dokumentacja medyczna, ktérej oryginalno$¢ nie jest uwierzytelniona za zgodnosé
z oryginalem, nie bedzie brana pod uwage przy rozpatrywaniu wniosku.

2. Zgodnie z § 15 ust.] Rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia
15 lipca 2003r. w sprawie orzekania o niepelnosprawnoéci i stopniu niepelosprawnogci
(Dz.U.2015.1110) - Osoba niepelnosprawna posiadajqca orzeczenie o niepelnosprawnosci lub
stopniu niepelnosprawnosci wydane na czas okreslony moze wystqpi¢ z wnioskiem, o wydanie
orzeczenia o ponowne ustalenie niepelnosprawnosci lub stopnia niepetnosprawnosci, nie
wczesniej niz 30 dni przed uplywem waznosci posiadanego orzeczenia.

Dodatkowe informacje mozna uzyskaé pod numerem telefonu (0-32) 42-37-202
poniedziatek — $roda, piatek w godz. 8:00 do 14:00
czwartek w godz. 8:00 do 16:00

www.pzon.rybnik.pl
e-mail: zonr@pzon.rybnik.pl



Uwaga : zaswiadczenie jest wazne tylko 30 dni od dnia jego wystawienia,
wszystkie punkty formularza naleiy dokiadnie wypelnic!

......................................................... Miejscowosé
pieczatka zakladu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskigj

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawno$ci
(wypelnia w calo$ci lekarz, 1acznie z danymi osobowymi pacjenta)

Imig¢ i nazwisko

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

Data urodzemial ..........covvvvvevvmmeeeeiiinrriierner e reerenens PESEL .../ ...fdd o dodod o dod.
Adres zamieszlkania

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

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkecjonalnego;

stadium zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas

trwania, pobyty w szpitalu, sanatorium

4, Ocena wynikow leczenia, rokowania (trwalo$é¢ uszkodzen, mozliwosé¢ poprawy), dalsze
leczenie i rehabilitacja

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



Uwaga : zaswiadczenie jest wazne tylko 30 dni od dnia jego wystawienia,
wszystkie punkty formularza naleiy dokladnie wypelnicl

7. Wrykaz istotnych Lkonsultacji specjalistycznych, zalgczonych do zaSwiadezenia

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?

Tak / Nie*

Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyezna? (rok)
Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaSwiadczenie? (rok)...................

W/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielnej egzystenciji.
Tak / Nie*

W/w Pan/i do odbycia podrézy celem udzialn w posiedzeniu zespolu do spraw orzekania
o niepelnosprawnosei jest * :

a) zdolny/a

b) zdolny/a w towarzystwie osoby drugiej

c) trwale niezdolny/a do odbycia podrézy z powodu dlugotrwalej i nierokujgcej
poprawy choroby uniemozliwiajacej osobiste stawiennictwo - nalezy szczegdlowo opisac stan
ogdiny i/lub miejscowy pacjenta i dolqczyé dokumentacje medyczng potwierdzajqcq powyzszy stan

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie

* niepotrzebne skresli¢



