WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA
O STOPNIU NIEPEENOSPRAWNOSCI

NUMET SPraAWY ..vvieieniaiaaeeeeee i, data......ccooeeeviienieninns

NaAZWISKO. ..., IMiQ.....oooeiiii
Data urodzenia..........ccccceeeevieecieencieeeiee e, MIEJSCE UrOAZENIA......cccuveeeireeeiieeeireeeieeeevee e
PESEL

Rodzaj, seria i nr dOKUMENtU tOZSAMOSC...c.veevieiieeiieiieeieeiee e eite ettt etee e eseeseeeeseesenes
Numer legitymacji szkolnej (w przypadku 0s6b w wieku do 18 TOKU ZYCia) + + v v v avvesnssenneennneenneenneeanseenns
Adres ZameldOWANIA ..........ooiiiiiiiiieie ettt ettt sttt st et
Adres pobytu (wypetnié, jezeli jest inny niz adres zameldowania)...........cccceeevveeereeenciieenieeenneen.
Adres do KOTeSPONAENC]T. ... .utt ittt ettt ettt et et e e e e e e
Numer telefonu..........cocceeveeviieiienieenenne.

DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

(w przypadku wnioskéw oséb w wieku do 18 r. zycia lub ubezwlasnowolnionych)

NaAzZWISKO. ... Imig.....oovviieiii
Dataurodzenia.................cooeviiiiiiiinnn.. miejsce urodzenia............ooeeiiiiiiiinnnn
PESEL

Rodzaj, seria 1 nr doKumentu t0ZSAMOSCI. ... ..uuuineiit et et
Adres ZameldOWanIA. . ......ouu ittt
Adres pobytu (wypehi¢, jezeli jest inny niz adres zameldowania)...............cooeiiiieiinin.e
Numer telefonu............c.oocoo

Powiatowy Zespol ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci
Pl. Kosciuszki 4B 64-100 Leszno

Prosz¢ o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci w celu:*
1) Odpowiedniego zatrudnienia
2) Szkolenia
3) Uczestnictwa w terapii zajgciowej (WTZ)
4) Konieczno$ci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i1 $srodki pomocnicze
5) Korzystanie z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji
6) Korzystania z karty parkingowe;j
7) Korzystania ze $wiadczen pomocy spotecznej
8) Uzyskania zasitku pielggnacyjnego
9) Uzyskania przez opiekuna $wiadczenia pielggnacyjnego
10) Zamieszkiwania w oddzielnym pokoju
11) Uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze
12) Korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrgbnych przepisow
13) Innych (Wymieni€ jakiCh)........ccoooiieiiiiiiiiieiiiccee e

Celem podstawowym jest (wybra¢ z pkt. 1-13)........ooiiiiiii e
1. Sytuacja spoleczna:
Stan cywilny*:  kawaler/panna; Zonaty/zamgzna; wdowiec/wdowa;
rozwiedziony/rozwiedziona; w separacji
[lo$¢ 0s6b wspodlnie zamieszkatych .................
2. Zdolnosé¢ do samodzielnego funkcjonowania:
= wykonywanie czynno$ci samoobstugowych  samodzielnie / z pomoca / opieka*
= poruszanie si¢ w srodowisku samodzielnie / z pomoca / opieka*
= prowadzenie gospodarstwa domowego samodzielnie / z pomoca / opieka*



3. Sytuacja zawodowa:

B WYKSZEAICENIC. ..t en
B ZAWOA WYUCZOMNY ....eeiiirieeeirieeeiteeeseteeesteesssteessseesseeeasseeessseeassseeessseeesssesssesessseessssessnsseennnns
= obecne mMiejSce ZatrUdNICNIA. ...... . iiiiieiieeieeiieete ettt ettt ettt e et esere et e saaeenseeeees
B ZAWOA WYKOMYWaANY . ..ottt ettt et et e e e e eeae e naeeeaas

Oswiadczam, ze:
1. Aktualnie pobieram $wiadczenie rentowe: TAK/NIE*

Swiadczenie rentowe wyptaca: ZUS, KiZ, KRUS, MON, MSWiA*

Nazwa pobieranego $wiadczenia*:
* emerytura
= renta z tytulu czesciowej niezdolnosci do pracy
= renta z tytutu catkowitej niezdolnosci do pracy
» renta z tytulu catkowitej niezdolnosci do pracy i samodzielnej egzystencji
= renta rolnicza z tytutu niezdolnos$ci do pracy
®inne (JAKIE?). ..ottt

Posiadam orzeczenie o niepelnosprawnosci, stopniu niepelnosprawnosci TAK/NIE*

Posiadam (posiadatem/am®) orzeczenie o niepetnosprawnosci w stopniu:

LEKKI UMIARKOWANY ZNACZNY *

Ostatnie orzeczenie byto wydane przez Powiatowy/Wojewddzki Zespot ds. Orzekania

0 NiepenosSprawnos$Ci W .....oovuiiii i

Orzeczenie jest (bylo™) wazne do...........oooiiiiiiiii

2. Moge / nie moge* samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego.(jezeli
nie, to nalezy dodatkowo zalaczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace
niemozno$¢ wzigcia udzialu w posiedzeniu z powodu diugotrwalej i nie rokujacej
poprawy choroby).

3. W razie stwierdzenia przez zespol orzekajacy koniecznosci wykonania badan
dodatkowych,  konsultacji  specjalistycznych lub  obserwacji  szpitalnych,
uzupetniajacych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydanego przez lekarza nie
bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem $wiadomy wymogu
ponoszenia kosztow we wlasnym zakresie.

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym
i jestem Swiadoma/y odpowiedzialnosci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie

prawdy.

podpis osoby zainteresowane;j

lub przedstawiciela ustawowego
W zalaczeniu przedktadam:
1. zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczacego, w ciagu 30 dni poprzedzajacych zlozenie
whniosku.

2. kserokopig (oryginaly do wgladu) posiadanej dokumentacji medycznej, tj. karty informacyjne ze szpitala,
badania specjalistyczne, konsultacje, wnioski opisowe badan RTG, EKG, EEG, TK, MR, USG i inne dokumenty

medyczne.

3. kserokopie orzeczenia Lekarza Orzecznika ZUS o niezdolnosci do pracy, orzeczenie o posiadanej grupie
inwalidzkiej lub orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci (oryginaty do wgladu).

4. kserokopie $wiadectwa ukonczenia szkoty, kursoéw, szkolen (tylko wtedy, gdy celem sktadania wniosku jest
odpowiednie zatrudnienie).

* wlasciwe zakresli¢



