                        Wniosek należy wypełnić czytelnie drukowanymi literami odpowiadając na wszystkie pytania !           

	 W N I O S E K 

1. w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepełnosprawności

dla osób, które pierwszy raz ubiegają się o uzyskanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności

2.o ponowne ustalenie stopnia niepełnosprawności, dla osób posiadających orzeczenie na czas określony

3. o ponowne wydanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności ze względu na zmianę stanu zdrowia

(odpowiednie podkreślić)


Imię i nazwisko ..........................................................................................................................

Data urodzenia .............................................miejsce urodzenia ................................................

Nr  seria dowodu osobistego lub nr legitymacji szkolnej .............................................................

Nr PESEL ...................................................................................................................................

Adres zameldowania ..................................................................................................................

Adres pobytu/zamieszkania: .......................................................................................................

                                                                                                  Nr telefonu: ...............................                                                         

Nr sprawy: PZON.8211-1-..............................               Goleniów, dnia .....................................

                                        (UZUPEŁNIA URZĘDNIK)




POWIATOWY ZESPÓŁ DO SPRAW  ORZEKANIA 

 


o NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI




ul. Niepodległości 1 




72-100 Goleniów




TEL.
091 418 36 08

Zwracam się z prośbą o wydanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności dla celów:*

1. odpowiedniego zatrudnienia,

2. szkolenia,

3. uczestnictwa w warsztatach terapii zajęciowej,

4. konieczności zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze,

5. korzystania z systemu środowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji - korzystanie z usług  socjalnych, opiekuńczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych,

6. uzyskania zasiłku stałego,

7. uzyskania zasiłku pielęgnacyjnego,

8. korzystania z karty parkingowej,

9. korzystania z prawa do zamieszkiwania w oddzielnym pokoju (dot. w szczególności osób poruszających się na wózkach inwalidzkich, leżących, które mają znaczne ograniczenia w przyjmowaniu pokarmów i wykonywaniu innych czynności samoobsługowych)

10. innych - wymienić jakich?  ........................................................................................................................................

1. Sytuacja społeczna:   a) stan cywilny .............................. liczba dzieci .............................      

2. Zdolność do samodzielnego funkcjonowania:
 

a) wykonywanie czynności samoobsługowych: samodzielnie*- z pomocą*-z opieką*

 b) prowadzenie gospodarstwa domowego:
samodzielnie*- z pomocą*-z opieką*
 

 c) poruszanie się w środowisku: samodzielnie*- z pomocą*-z opieką*
 

3. Korzystanie ze sprzętu rehabilitacyjnego: podać jakiego, ewentualne potrzeby w tym zakresie? .....................................................................................................................................................

4.Sytuacja zawodowa:  wykształcenie ....................................zawód wyuczony.......................

obecne zatrudnienie - miejsce pracy (rodzaj szkoły dot. osób uczących się)       

    .................................................................................................................................................

zawód wykonywany..........................................

Oświadczam, że:

1. Aktualnie pobieram * (nie pobieram*) świadczenia z ubezpieczenia społecznego, tj. rentę */ emeryturę*/  od kiedy: ......................................................................................................................................

2. Aktualnie toczy się*  (nie toczy się) / w mojej sprawie postępowanie przed innym organem orzeczniczym, podać jakim: ......................................................................................................................................................................................

3. Składałem/am* (nie składałem/am* ) uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepełnosprawności: jeżeli tak, to kiedy ...................................................... z jakim skutkiem ................................................................................................................................................

4. Mogę*  (nie mogę*) samodzielnie przybyć na posiedzenie składu orzekającego. (Jeżeli nie, to należy załączyć zaświadczenie lekarskie potwierdzające niemożność wzięcia udziału w posiedzeniu z powodu obłożnej i długotrwałej choroby).

5. posiadam ( nie posiadam)* orzeczenie innego organu orzeczniczego ( ZUS,  

    KRUS, KIZ, MSWiA, MON) jeśli tak, to podać numer sprawy …………………..,

    oraz datę wydania orzeczenia ………………… .......................................................

W razie stwierdzonej przez zespół orzekający konieczności wykonania badań dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupełniających złożone zaświadczenie o stanie zdrowia wydanego przez lekarza nie będącego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem świadomy wymogu ponoszenia ich kosztów we własnym zakresie.

	Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i jestem świadoma/y odpowiedzialności za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.


W załączeniu do wniosku  OBOWIĄZKOWO proszę dołączyć:

1. zaświadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczącego-prowadzącego, (zaświadczenie ważne jest 30 dni od momentu wystawienia),   

2. kserokopie (potwierdzone za zgodność z oryginałem lub oryginały do wglądu) posiadanej dokumentacji medycznej, np. karty informacyjne leczenia szpitalnego, badania specjalistyczne, konsultacje, wyniki opisowe badań rtg i inne dokumenty medyczne z przebiegu leczenia mogące nieć wpływ na ustalenie stopnia niepełnosprawności

3. kserokopie (potwierdzoną za zgodność z oryginałem  lub oryginał do wglądu) orzeczenia Lekarza Orzecznika ZUS o niezdolności do pracy, orzeczenie KIZ, KRUS o posiadanej grupie inwalidzkiej, MSWiA, MON lub orzeczenia o stopniu niepełnosprawności, w przypadku posiadania. 

W PRZYPADKU OSÓB, KTÓRE POSIADAJĄ ORZECZENIE WYDANE CZASOWO PRZEZ POWIATOWY LUB WOJEWÓDZKI ZESPOŁU DS. ORZEKANIA O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI, KOLEJNY WNIOSEK O USTALENIE STOPNIA NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI SKŁADA SIĘ NAJWCZEŚNIEJ MIESIĄC PRZED UPŁYWEM WAŻNOŚCI POPRZEDNIEGO ORZECZENIA.


Powiatowy Zespół informuję, że w przypadku dołączenia do wniosku oryginałów dokumentów wymienionych w pkt 2 i 3,  dokumentacja  nie będzie zwracana po zakończeniu sprawy. 

* właściwe podkreślić  i uzupełnić



 








               …………………………………………










( podpis osoby zainteresowanej  







                      lub jej przedstawiciela ustawowego) 

