WNIOSEK W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA O STOPNIU NIEPEENOSPRAWNOSCI

Whiosek o ustalenie stopnia skladam (zaznaczy¢ znakiem X)

[ ] po raz pierwszy

[ 1 wzwiazku z wygasni¢ciem terminu waznoSci poprzedniego orzeczenia

[ ] wzwigzku ze zmiang stanu zdrowia
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Imig 1 nazwisko przedstawiciela ustawowego(wypetnié w przypadku osoby do 18 roku zycia lub ubezwlasnowolnionej)

Nr i seria dowodu 0SODIStEJO ......ccvvevvviiiiiciececee e Data i miejsce urodzenia ..........ccccccevvevveiesneennn.

PESEL B

Do Powiatowego Zespotu ds. Orzekania
O Niepetnosprawnosci w Wejherowie

Zwracam si¢ z prosba o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci dla celow (zaznaczyé znakiem X)

1) odpowiedniego zatrudnienia ]

2) szkolenia [ |

3) uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowej ]

4) konieczno$¢ zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i §rodki pomocnicze [ ]
5) korzystania z systemu $rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji [ |

6) korzystanie z uprawnien na podstawie art. 8 ustawy z 20.06.1997 Prawo o ruchu drogowym
(DZ. U. z 2005r. Nr 108 poz. 908) /karta parkingowa/ [ ]

7) korzystanie ze $wiadczen pomocy spotecznej [ |
8) uzyskanie zasitku pielegnacyjnego [ |
9) uzyskanie przez opiekuna $wiadczenia pielegnacyjnego[ |

10) zamieszkiwania w oddzielnym pokoju [ ]
11) uzyskanie przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze [ |
12) korzystanie z innych ulg i uprawnien na podstawie odrgbnych przepisow [ ]

13) INNC..eiviiiceceeeee ettt ]



Uzasadnienie wniosku:

1. STANCYWILNY: a)kawaler/panna [ |
b) zonaty/zame¢zna
¢) wdowiec/wdowa [ ]
d) rozwiedziony/rozwiedziona L |
e) separowany/separowana [ |

2. ZDOLNOSC DO SAMODZIELNEGO FUNKCJONOWANIA

SAMODZIELNIE 7. POMOCA OPIEKA

a) wykonywanie czynnosci samoobstlugowych

b) poruszanie si¢
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c) prowadzenie gospodarstwa domowego

3. SYTUACJA ZAWODOWA
a) wyksztalcenie: - podstawowe nicukonczone i bez wyksztalcenia szkolnego ]
- podstawowe

_ [ ]
- zasadnicze ]
[ ]

- $rednie

- WYZSZe ]

b) zawdd Wyuczony  .....ccceceviieiiiiieieene e

c) obecne jestem zatrudniony/na nie [ Jtak [ |zawéd wykonywany........ooo..ccoommn..

Oswiadczenia:

Oswiadczam, ze pobieram (nie pobieram) swiadczenia rentowe Jakie.........occoeveerereerierieniiieie e

Oswiadczam, ze (nie skladatem/am) skladatem/am wniosek w sprawie wydania orzeczenia o stopniu
niepelnosprawnosci w ................... roku, otrzymatem/am stopief: .........c.ccecueeunnnee. Wazny do .....coeceevierieiiiienns

Oswiadczam, ze mogg (nie mogg) samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego.
(Jezeli nie, to nalezy zatqczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajqce niemoznos¢ wziecia udziatu w posiedzeniu
z powodu obloznej i diugotrwatej choroby.)

Oswiadczam, ze w razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupehliajacych zlozone zaswiadczenie o stanie
zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem $wiadomy wymogu
ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie.

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

W zalaczeniu do wniosku przedkladam:

1. Zaswiadczenie o stanie zdrowia (wydane przez lekarza leczacego w ciagu miesiaca poprzedzajacego ztozenie wniosku)
2. Kserokopie posiadanych orzeczen o stopniu niepelnosprawnosci wydane przez Powiatowy Zespét ds. Orzekania o
Niepeosprawnosci.

2. Posiadana dokumentacj¢ medyczng

3. 1INNE AOKUMENTY (JAKIE ).vvuvetiteeeieiiie sttt bbbttt

czytelny podpis osoby zainteresowanej lub
jej przedstawiciela ustawowego



pieczqtka zaktadu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
/wypetni¢ w jezyku polskim/

wydane dla potrzeb Zespotu ds. Orzekania

o niepetnosprawnosci w Wejherowie

IINIE 1 NMAZWISKO ..eeeiieieeie et et e e et e e e et e e e e e aae e e e eeaaeeeeeeaaeeeeeeabbeeeeeaabsaeeeasaeeeesansbeeeesanrens
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2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek /ustalony na podstawie jakiej dokumentacji/; stopien
uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby.



5. Ocena wynikéw leczenia, rokowania /mozliwo$¢ poprawy/, dalsze leczenie i rehabilitacja

7. Wykaz wykonanych badan  dodatkowych, potwierdzajacych  rozpoznanie /w  zalaczeniu

8 Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, zalaczonych do za$wiadczenia.
Od kiedy pacjent pozostaje pod opicka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie /data/ ..........ccocceevvvevreevieieecieenennen. i
od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczna? /data/...........cccoeuiiiiiiiieiieiie e

Czy lekarz wystawiajacy za§wiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?
U TAK L NIE

Czy w/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielnej egzystencji?
0 TAK [ NIE

Czy w/w Pan/i jest trwale niezdolny do odbycia podrdzy celem udzialu w posiedzeniu Zespotu ds. Orzekania o
Stopniu Niepetnosprawno$ci w Wejherowie? 0 TAK [ NIE

Czy w/w Pan/i nastapilo istotne pogorszenie stanu zdrowia? 0 TAK U NIE

/pieczec i podpis lekarza

wystawiajacego zaswiadczenie/

Adnotacje zakladu pracy chronionej

Zaktad pracy chronionej przejmuje odpowiedzialno$¢ za uzupetnienie koniecznej do oceny stanu zdrowia
orzekanego dokumentacji medycznej.

/pieczatka zaktadu pracy chronionej/ /pieczatka i podpis lekarza

wystawiajacego zaswiadczenie/



