(miejscowosc i data )
ZON.8321..eoeeeeeeeeeeee e
Nr Wniosku ......ccccoeeeieiiiieicee,

Whniosek poprawny / niepoprawny

Powiatowy Zespot do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci w Polkowicach

Whniosek w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci
(dotyczy osoby, ktéra ukonczyta 16 rok zycia)

Whniosek sktadam:*

O Po raz pierwszy

O W zwiagzku z wygasnieciem terminu waznoéci poprzedniego orzeczenia®

O W zwigzku ze zmiang w stanie zdrowia
1UWAGA: Osoba niepetnosprawna posiadajgca orzeczenie o niepetnosprawnoéci lub stopniu niepetnosprawnosci
wydane na czas okreslony moze wystgpi¢ z wnioskiem o ponowne wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci,
nie wezesniej niz 30 dni przed uptywem waznosci posiadanego orzeczenia.

Dane osoby zainteresowanej
Nazwisko: || | [ | | [ ||| |||} | | ]

Imie Imiona): || | | [ | | | ||| |||} ]
Dataurodzenia ..ot Miejsce Urodzenia ...........c.ovviiiiii e,
PESEL|_ | | | || || | obywatelStwo ...........ccvviuiiiiiiiiee e,

DOKUMEN t0ZSAMOSCI: vvveeeeeeeeeeeeeeee e e eeeeeeeeeeseeeesnn I I I I I I I e

Adres zameldowania Na PODYL SEatY: ...ioiiiie e erae s

Adres MIEJSCa PODYEU. ... e e e e e
FaY (=0 (o TN (o] 1] o] T (=] o oy 11 PPt
Nr telefonu ................cooovvene, AAres @-Mail .............oooiii s
Dane przedstawiciela ustawowego (rodzic osoby niepetfnoletniej, ustanowiony opiekun prawny lub kurator)

Oswiadczam, ze: O sprawuje wtadze rodzicielskg, O jestem opiekunem prawnym, O jestem kuratorem.

Nazwisko: || | [ | | [ ||| |||} ] | ]
Imig(miona): | | | | | | [ [ [ [ [ [ | | | | | | | | | |
Data urodzenia .............ccoeiiiiiiiii, MIEJSCe Ur0dZENIA ... ..oviviiiie e

PESEL| | | || | | | | | | |obywatelstWwo ............coiiiiiiiiiiiii

Dokument toZsamOsCi: .........cccriiriiiiiin i I Y Y Y N N A A M N
Adres zameldowania/PODYEU: ......ooi i e s e e st e s e e e raeeaaraeeareeeaan
FiYe (= a (o T o 1] oo g To (=] o Loy | USSR

Nrtelefonu ............ccoccooiiiiiiiie,

Whiosek sktadam dla celow (whasciwe podkreslic):

1. odpowiedniego zatrudnienia 9. uzyskania przez opiekuna $wiadczenia
2. szkolenia pielegnacyjnego
3. uczestnictwa w terapii zajeciowej 10. zamieszkiwania w oddzielnym pokoju
4. zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne w zwigzku z ubieganiem sig o dodatek
i érodki pomocnicze mieszkaniowy
5. korzystania z systemu $rodowiskowego 11. uzyskania przez opiekuna urlopu
wsparcia w samodzielnej egzystencji wychowawczego w dodatkowym wymiarze
6. uzyskania karty parkingowej 12. korzystania z ulg i uprawnien na podstawie
7. korzystanie ze éwiadczen pomocy spotecznej odrebnych przepisow
8_ uzyskania Zas”—ku p|e|egnacyjnego 13. inne — WymlenIC Jak|e ..........................

Cel podstawowy —nrceluod 1 do 13- |__ |



Sytuacja spoleczna i zawodowa osoby zainteresowanej: *
Stan cywilny: 0 kawaler/panna, OO zonaty/mezatka, OO wdowiec/wdowa, O rozwiedziony/a, OO0 w separacji.

Stan rodzinny: ................ 0s6b

Zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania:*

wykonywanie czynnosci samoobstugowych: [0 samodzielnie [0 z pomoca O konieczna opieka
poruszanie si€: O samodzielnie O z pomocy O konieczna opieka
prowadzenie gospodarstwa domowego: [0 samodzielnie [0 z pomoca O konieczna opieka

Sytuacja zawodowa:

wyksztatcenie O niepetne podstawowe, [0 podstawowe, [0 zawodowe, O $rednie, O wyzsze*
ZAWOA WYUCZONY ......ooooooooveeeesessesssssssssssses e sssss21112122 2258855555550 8558 5555555555555
O aktywny zawodowo, [0 bezrobotny, [0 uczen/student, 0 emeryt/rencista*

ZaWOA AKEUGINIE WYKONYWANY ...........oovoooveeevevvvsessssseeeeessseeeeseseeesss s sssssssssssssssssssssssssssss s ssssssssssssssmsssssssssssssssonss

Oswiadczenia:
1. O Pobieram O Nie pobieram* $wiadczenia z ubezpieczenia spotecznego:
JAKIE oot O KIEAY ...t

2. Aktualnie O toczy sie O nie toczy sie* w mojej sprawie postepowanie przed innym organem orzeczniczym,
90T = ol F=1 11 000D O OO

3. [ Nie posiadam orzeczenia, [0 Posiadam orzeczenie, 0 Posiadatem/am orzeczenie* podac jakie, przez
kogo wydane (ZUS, KRUS, KIZ, MON, MSWIA, PZASOON) ........ccc..cooorooceoerereessseron WAZNE dO oo

4. Na posiedzenie sktadu orzekajgcego: O moge przyby¢, OO nie moge przyby¢,* O przybede z opiekunem
*Gjezeli nie, nalezy dotaczyc zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemoznosc wziecia udziatu w posiedzeniu
Z powodu dfugotrwafle], oblfoznej choroby, nierokujacej poprawy)

5. W razie stwierdzonej przez zespdt orzekajgcy koniecznosci wykonania badan dodatkowych, konsultacji
specjalistycznych, uzupetniajgcych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego
lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem $wiadomy/a wymogu ponoszenia ich kosztow we wiasnym zakresie.

UWAGA! Jednoczesnie do wniosku nalezy dotaczyc:
1.Cato$¢ posiadanej dokumentacji medycznej umozliwiajgcej ustalenie niepetnosprawnosci i date powstania
niepetnosprawnosci (kopie potwierdzone za zgodnosc z oryginafem: kart informacyjnych, badan specjalistycznych,
konsultacji, wynikéw opisow Rtg, MR, TK, badania psychologiczne).
2.Inne dokumenty potwierdzajgce niepetnosprawnos¢ (kopie potwierdzone za zgodnosc z oryginatem orzeczen:
KRUS, ZUS, KIZ, powiatowych i wojewddzkich zespotdw orzekajacych i innych organéw orzeczniczych).

W zafgczeniu przedktadam:
O Oryginat waznego zaswiadczenia lekarskiego o stanie zdrowia
O Posiadang dokumentacje medyczng potwierdzajgca aktualny stan zdrowia

O Kopie posiadanych orzeczen.

O Oswiadczam, ze uprzedzona/y o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.
Kodeks karny (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 1600) - Kto, skfadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sadowym
lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia
wolnosci od 6 miesiecy do lat 8 - oéwiadczam, Zze dane zawarte w powyzszym wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.

O Oswiadczam, ze zapoznalem/am sie z trescig klauzuli informacyjnej dotyczacej przetwarzania moich danych
osobowych przez Powiatowy Zespo6t do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w Polkowicach, udostepnionej w miejscu
ztozenia wniosku**/na tablicy informacyjnej**/na stronie internetowej www.powiatpolkowicki.pl > STAROSTWO > DEPARTAMENTY...
> Powiatowy Zespdt do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci. **

Czytelny podpis osoby skiadajacej wniosek!

podpis osoby zainteresowanej lub, jesli nie posiada ona zdolnosci do czynnosci prawnych, jej przedstawiciela ustawowego lub kuratora
(w przypadku osoby ubezwtasnowolnionej nalezy dotaczy¢ postanowienie sadu).

Whiosek poprawny / niepoprawny ..........c.c.cceeeene. * [ wiasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem ** niepotrzebne skresli¢



