Whiosek w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci
( osoby powyzej 16 roku zycia)

D ] o) 1 P dnia ..........cceeeee

Wnhiosek skladam:*

I:I PO raz pierwszy

I:I 0 ponowne ustalenie stopnia niepetnosprawnosci

|:| w zwigzku ze zmiang stanu zdrowia
Dane osoby zainteresowanej:
TMIQ 1 NAZWISKO ..eeuviiiiiieeiiecie ettt ettt et et e et e e et e et e s et e enteeeaaeasbeessbeensaesaseenseessseensaesnsennns
Data 1 MICJSCE UTOAZENIA .....eeuvieeiiieeiiieeiiee et e eite e ettt eeteeesteeesaeeessseeessaeessseeesseesnsseessseeesssesessseesnssens
Adres ZameldOWANIA ........oiuiitiiit ittt ettt sttt
Adres pobytu (KOTESPONAENCTT) ...uuiuiitt ettt et aaeeaeanans
Nr PESEL

Rodzaj dokumentu t0ZSamoSCl........cveeeeeveeeceieeriieeeiieeeiee e SEria i NUMET.....ovvvieenieeneennnannen.

INT ERLETOMU ..ottt ettt e bt e bt e et e e beesabeesseeenbeenseeenbeenseessseenseennseenseas
Dane przedstawiciela ustawowego — w przypadku gdy osoba jest niepelnoletnia lub ubezwlasnowolniona

IMIQ 1 NAZWISKO ..ottt et ettt ettt e et e st e et e s b e ebeesabeenbeessseensaeenneenne
Adres ZameldOWANIA ........oouiitiii ittt sttt st
Adres pobytu (KOTeSPONAENCII) ... uuiieii ettt ettt e ree et e e e e e taeeetaeeenaeeesaeeesaeesnseeas
Nr PESEL

Rodzaj dokumentu toZsamosCi.........ceevveeriiereeeniienieeiieeeeenee. S ER B 1101111 SRR
JA T 15] (S5 0] L O OO OSSO P PSPPI RRP

Do Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w Lipnie
I Zwracam si¢ z prosbg o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci dla celow: *
odpowiedniego zatrudnienia,

szkolenia, w tym specjalistycznego,

uczestnictwa w terapii zajeciowej,

konieczno$ci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze,

korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji

korzystania z karty parkingowej,

korzystania ze §wiadczen pomocy spotecznej,

uzyskanie zasitku pielegnacyjnego,

uzyskanie przez opiekuna §wiadczenia pielegnacyjnego,

zamieszkania w oddzielnym pokoju,

uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze,

korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrgbnych przepisow,

Najwazniejszy cel zlozenia wniosku podkreslic!



Uzasadnienie wniosku:
1. Sytuacja spoleczna: stan cywilny: .............oooviiiiiiiin.. stan rodzinny ........................

2. Zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania:*

samodzielnie Z pomocg opieka
wykonywanie czynnoéci samoobstugowych I:I I:I I:I
poruszanie si¢ I:I I:I I:I
prowadzenie gospodarstwa domowego I:I I:I I:I

3. Korzystanie ze sprz¢tu rehabilitacyjnego:* I:Inie I:Itak, jesli tak, to jakie.....................
4. Sytuacja zawodowa:
wyksztalcenie:* I:Ibrak, I:Ipodstawowe, I:Izasadnicze, I:Is'rednie, Dwyisze
ZAWOA WYUCZONY....cceruvieeerieeeiieeereeeereeesreeennnes zawOd WYKONywany..........oocevivevineennennnnnnn.
obecne zatrudnienie:* I:Inie pracuje, I:I pracuje (podaé gdzie).........ccooviiiiiiiiiiiiiin
Oswiadczam, ze:*
l.l:l Pobieram, I:Inie pobieram $wiadczenia z ubezpieczenia spotecznego

jakie: I:Iemerytura, I:Irenta, I:I 1NN (JAKIE?) .o oo
2. Aktualnie I:I toczy sie, I:I nie toczy si¢ w mojej sprawie postepowanie przed innym organem

Z JAKIM SKULKICIN L...eiiiiiiiiieiie ettt ettt e et e et e st e e teeeabeenbeessseenseesnseenne

4. I:I moge, I:I nie moge przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego.

Jezeli nie, to nalezy zalaczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemozno$¢ wzigcia udziatu

w posiedzeniu z powodu dtugotrwalej choroby lub nie rokujacej poprawy choroby.

5. Posiadam wazne orzeczenie — POdac JAKIC ..........cocvueeiiieiiieiiieiie ettt
ktére nie zawiera informacji, bedacych podstawa do korzystania z ulg i uprawnien na podstawie
odrgbnych przepisow.

6. W razie stwierdzenia przez zespdt orzekajacy koniecznos$ci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji  specjalistycznych lub  obserwacji  szpitalnych, uzupehliajacych zlozone
zaswiadczenia o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia

zdrowotnego, jestem Sswiadomy wymogu ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie.

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

podpis osoby zainteresowane;j
lub jej przedstawiciela ustawowego



Oswiadczam, ze otrzymatam/lem pisemng informacje o zasadach przetwarzania danych osobowych
wynikajacg z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(tzw. RODO).

podpis osoby zainteresowanej
lub jej przedstawiciela ustawowego

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci nr telefonu i/lub adresu
e-mail wpisanego we wniosku w celu przekazania informacji dotyczacej postgpowania

orzeczniczego.

podpis osoby zainteresowane]
lub jej przedstawiciela ustawowego

W zatgczeniu do wniosku przektadam:

1. zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia (wazne 30 dni od daty wystawienia przez lekarza)

2. kserokopi¢ posiadanej dokumentacji medycznej potwierdzong za zgodno$¢ z oryginatem przez
organ wydajacy dany dokument,

3.inne dokumenty, POAAC JAKIE .......ccueeeiiiieiiie ettt e et e e e e e et e e s ee e s e e e enbeeesnbaeenneeens

* wlasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem



