WNIOSEK W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nr sprawy PZ.8211/ 2000 ,dnia...............

Imig i MAZWISKO . ... e
N P S E L ..o e
Data 1 MIEJSCE UTOAZENIA. ... .eeet ettt ettt ettt et ettt ettt et et e et e et et eeeeeeenans
Seria i nr dowodu osobistego lub innego dokumentu potwierdzajacego tozsamosC............ovvvveevneerneennnn.
Adres zameldOWania. ........oo.iui e
NG (T 0T )7 1 OSSOSO
NUMET tEIETOMNUL . . .o e e e e e e e
Imig i nazwisko przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego™®.................ccccooiiiiiiiiiiiiiiiii
Nr PESEL przedstawiciela UStAWOWEZO ....oviiriiriietitt it iiiet ettt ettt et et etetetenretenensanaans
Data 1 MICJSCE UTOAZEMIA. ...\ .t tnt ettt ettt et et et e et et et et et et et e eee et et e eaeete e te e teaaeeteeneeneanennanes
Seria i nr dowodu osobistego lub innego dokumentu potwierdzajacego tozsamosC..........o.evvvieeneerneannnn.

AdIeS ZAMIESZKANIA ... ..ottt oot o et e e e et e e e e

Do Powiatowego Zespolu
do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
w Olawie

Zwracam si¢ z prosba o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dla celow™*:
* odpowiedniego zatrudnienia
* szkolenia
* uczestnictwa w terapii zajgciowej
* zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze
* korzystania z systemu $rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji
* zaopatrzenia w karte parkingowa
* korzystania ze $wiadczen pieni¢znych z pomocy spotecznej
¢ uzyskania zasitku pielggnacyjnego
e innych (Wymieni€ jakiCh)....... ..o e

Uzasadnienie wniosku:
1. Sytuacja spoteczna: stan cywilny...............coceeeeiinininn.. , stan rodzinny...........oceeeiiiinennn.

2. Zdolnos$¢ do samodzielnego funkcjonowania :

a) wykonywanie czynno$ci samoobstugowych: samodzielnie / z pomoca**
b) poruszanie si¢ w §rodowisku: samodzielnie / z pomoca**
c¢) prowadzenie gospodarstwa domowego: samodzielnie / zpomoca**
3. Sytuacja zawodowa : wyksztalcenie ................cooiiiiiiinnnnn. ZaWOd. ..o
0] oTcTe3 4 (22 Yo £ ¢ 111 30V (<

4. Korzystanie ze sprzgtu rehabilitacyjnego: niezbgdne/ wskazane / zbedne **

* wypetni¢ w przypadku gdy wnioskodawca jest niepetnoletni lub ubezwtasnowolniony
** wlasciwe podkresli¢



Oswiadczam ze:

1. Pobieram $§wiadczenie / nie pobieram* z ubezpieczenia spotecznego:

2. Aktualnie toczy si¢ /nie toczy* w mojej sprawie postgpowanie przed innym organem
orzeczniczym, (POdac JaKim).........oiuiiiiiiii i e e,

3. Posiadam orzeczenie / nie posiadam orzeczenia* (poda¢ jakie, przez kogo wydane)........
WAZINE O .ot

4. Moge / nie moge™* samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego, (jezeli nie
to nalezy zalaczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemozno$¢ wzigcia
udzialu w posiedzeniu z powodu dlugotrwalej choroby lub nie rokujacego poprawy
stanu zdrowia).

5. W razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania badan
dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupetniajacych
ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem
ubezpieczenia zdrowotnego, jestem $swiadomy wymogu ponoszenia ich kosztow we
wlasnym zakresie.

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

W zwiazku ze zloZzeniem wniosku w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci,
stosownie do tre$ci art. 23 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych
(tekst jednolity Dz. U. z 2002r nr 101, poz. 926 z p6Zn. zm.) wyrazam zgode¢ na przetwarzanie
moich danych osobowych aktualnie i w przyszlosci.

W zalaczeniu przedkladam:

1. zaswiadczenie o stanie zdrowia

2. kserokopi¢ dotychczasowego orzeczenia o niepelnosprawnosci lub o stopniu
niepelnosprawnosci

3. kserokopie posiadanych dokumentéw medycznych

podpis osoby zainteresowane;j
lub przedstawiciela ustawowego/
opiekuna prawnego

* niepotrzebne skresli¢



Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb
Zespotu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
(wazne 1 miesigc od daty wystawienia)

IMIQ 1 NAZWISKO. .. ettt e e

Data UTOAZENIA. . ...t e e e

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego 1 funkcjonalnego,
stadium zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja-rodzaje, czas trwania,

pobyty W szpitalu, SANATOTIUML. ... ..uiet ittt ettt e e et e eee e eaee s

3. Uszkodzenia innych narzadow i uktadéw, choroby wspotistniejace.......................



4. Ocena wynikéw leczenia, rokowania (trwato$¢ uszkodzen, mozliwos¢ poprawy), dalsze

leczenie 1 1ehabilitacia. ... ..c.ooieiii e

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprz¢t rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym

ZAKTESIE .ottt e e e e,

6. Wykaz wykonywanych badan dodatkowych ( w zataczeniu)...........ccccoeviviiniinennnnne

7. Wykaz istotnych konsultacji lekarskich, zataczonych do zaswiadczenia..................

Czy lekarz wystawiajacy za§wiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?
TAK/NIE*

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego za§wiadczenie?

(31076 - T ) @ P

Od kiedy pacjent posiada dokumentacj¢ medyczna ? (podac rok).........ccoeveviiiiiiiiiinnin.n

W/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledy na niemozno$¢ samodzielnej egzystencji.

TAK/NIE*

pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego za§wiadczenie

* niepotrzebne skresli¢



