(miejscowos$¢ i data )
Do Powiatowego Zespolu
do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
w Bielsku Podlaskim
Nr sprawy:
Whiosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci
Whiosek skladam* (wybrac jedng z opcji):
L] po raz pierwszy
[ w zwigzku z uptywem waznosci poprzedniego orzeczenia
[J mimo waznosci posiadanego orzeczenia, w zwigzku ze zmiana w stanie zdrowia

Dane osoby zainteresowanej

Imig: [ | [ |
Nazwisko: | | | | | | | |||

Data urodzenia .................ooeenen. MIEJSCE UrOAZENIA ...uvvneii ittt
PESEL| | | | | | | | | | | JobywatelStWo ..........ccceviimmmrieniienannnnne
Numer i seria dokumentu tozsamos¢: | [nc] | | | | | |1 ]

Adres zamieszkania (staty pobyt) kod | | |-|__| | | Mi€JSCOWOSC.....covoimriiriiianiiiiiaiieeienne

nr telefonu ..o €-MALL . oeiiiiiiieieee e
Adres pobytu (wypehi¢ jezeli inny niz adres zami€SZKania) ............cceeecveeeuieesieeesieesiiessnesnieesieesneeens
Adres do KOTeSPONAENC]T .. ..uueuuitit ettt e e et

Dane osobowe przedstawiciela ustawowego (w przypadku osob w wieku do 18-tego roku
zycia lub ubezwlasnowolnienia)

Iie: | [ | [ | [ | [
Nazwisko: | [ | | | | || [ | [ || | ]

Dataurodzenia ...............ccooeevveviieee ... MICJSCE UTOAZENIA .. .veveneiieeeiieeeiieeeiieeee e e eeeeeaeenees

PESEL| | | | | L L L 1 | JobywatelStWo .....cccccoveerrreeriieereeeiieeenee
Dokument tozsamosci: seria | [or| ||| 1 |

Adres zamieszkania (stalty pobyt) kod || _|-| || | Mi€JSCOWOSE ....cuirieeeniiiiiiieieaiianannn
] TP PO PR PPN
NI EElEfONU .o E-MAIl ..o
Adres pobytu (wypehi€ jezeli inny niZz zamieSZKania) .........ccccooeiiiiiriiiniienisicnie e
F Ao (T (o (o] =Ty o o] g0 (<] o] ST SPRR

Whiosek skladam dla celow:*

[J odpowiedniego zatrudnienia
I szkolenia [0 uzyskania przez opiekuna $wiadczenia
LI zatrudnienia w zaktadzie aktywnosci pielggnacyjnego

zawodowej L] korzystania z ulg i uprawnien na podstawie
0] uczestnictwa w warsztacie terapii zajgciowe;j art. 8 ust. 3a pkt 1 ustawy-Prawa o ruchu
[J zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i drogowym ze wzgledu na ograniczenia

srodki pomocnicze sprawnosci ruchowej (karta parkingowa)



[0 zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

O korzystania z systemu srodowiskowego O korzystania z ulg i uprawnien (wskazac
wsparcia w samodzielnej egzystencji jakich)
(korzystanie z ustug socjalnych, opiekunczych,
terapeutycznych i rehabilitacyjnych)
—  zasitek staty
—  zasitek pielegnacyjny
Stan cywilny*: [ panna/kawaler, 0 zonaty /mezatka, [0 wdowiec /wdowa,

O rozwiedziony/rozwiedziona, 0 separowany/separowana
Zdolnosé¢ do samodzielnego funkcjonowania*:
wykonywanie czynno$ci samoobstugowych: [1 samodzielnie [0 zpomocg [ konieczna opieka
poruszanie si¢ O samodzielnie [0 zpomoca [ konieczna opieka
prowadzenie gospodarstwa domowego [0 samodzielnie [0 zpomocag [I konieczna opieka
Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego:* L1 nie O tak, jesli tak, wymienic¢ z
JAKIBGO ot

Sytuacja zawodowa:

- wyksztalcenie........ocoeviiiiiiiniiiiiicee , ZAWOA WYUCZONY .. ..eoveiiiiieeiieniieeieeneeeteeseeereeenes
- O aktywny zawodowo, [J bezrobotny, [0 uczen /student, 1 emeryt / rencista*

- zawOd aktualnie WYKONYWANY......cceeiiiiiiieiieeiiie ettt ettt e ebe et eeseestaesnseesseeesseensses

Oswiadczenia*:

1. 0 Nie pobieram/ [0 pobieram $wiadczenia z ubezpieczenia spotecznego: [
emeryture,

O rente, L rentg rodzinng, [ $wiadczenie rehabilitacyjne.

2. Posiadam wazne orzeczenie, ktore nie zawiera informacji bedacych uprawnieniem
do korzystania z ulg i uprawnien na podstawie odrgbnych przepiséw — podac jakie: .................... .

3. Aktualnie toczy si¢/nie toczy si¢ w mojej sprawie postepowanie przed innym
organem orzeczniczym, podac
JAKIM e

4. 0 Nie skladalem /am / [0 skladalem /am* uprzednio wniosku o ustalenie
stopnia niepetnosprawnosci, jezeli tak, to gdzie 1
KIBAY....ve e

5. 1 Moge / L1 nie moge przyby¢* na posiedzenie sktadu orzekajacego (jesli nie,
nalezy dolqczyé zaswiadczenie lekarskie potwierdzajqce niemoznos¢é wziecia udzialu w

posiedzeniu
z powodu dltugotrwalej i nierokujgcej poprawy choroby).
6. 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 bgdacego lekarzem ubezpieczenia

zdrowotnego, jestem $wiadomy(a) wymogu ponoszenia ich kosztoéw we wlasnym zakresie.

7. Zobowigzuj¢ si¢ powiadomi¢ Zespot prowadzacy postegpowanie o kazdej zmianie
adresu do momentu zakonczenia postgpowania. W razie zaniedbania tego obowiazku dorgczenie
pism pod dotychczasowy adres ma skutek prawny (zgodnie z art. 41 Kodeksu postgpowania
administracyjnego).

8. Swiadomy/a odpowiedzialnoéci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
wynikajacej z art. 233 § 1 kodeksu karnego oswiadczam, ze dane zawarte w powyzszym
wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.

Do wniosku nalezy dolaczyé:

1. Oryginat zaswiadczenia lekarskiego o stanie zdrowia wydanego przez lekarza leczacego nie weze$niej
niz na 30 dni przed dniem ztozenia wniosku (dokument jest wazny 30 dni od daty wystawienia przez lekarza).
2. Ulozone chronologicznie kserokopie pos$wiadczone za zgodno$¢ z oryginatem lub kserokopie

i oryginaly do wgladu, wszelkiej dokumentacji potwierdzajacej niepetnosprawnos¢ i mogacej mie¢ wplyw na
ustalenie stopnia niepetnosprawnosci, np.: karty informacyjne z leczenia szpitalnego, historia choroby, badania
specjalistyczne, opinie, konsultacje i zaswiadczenia lekarskie.

3. Kserokopie i oryginaty do wgladu wszystkich poprzednich orzeczen o stopniu niepelnosprawnosci.

UWAGA: Wyzej wymienione dokumenty nalezy obowiazkowo zlozy¢ razem z wnioskiem.



Czytelny podpis osoby zainteresowanej
lub jej przedstawiciela ustawowego
*wladciwe zaznaczy¢ krzyzykiem



