Whniosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci
dla oséb powyzej 16-go roku zycia
Prosimy wypetniaé czytelnie drukowanymi literami

Nr sprawy Cztuchéw, dnia

Whniosek o wydanie orzeczenia skladam: (zaznaczy¢ odpowiednio)
] po raz pierwszy [ w zwigzku ze zmiang stanu zdrowia -
podwyzszenie stopnia niepetnosprawnosci

[ po raz kolejny w zwigzku z wygasnieciem poprzedniego orzeczenia (wniosek mozna ztozy¢
nie wczesniej niz na 30 dni przed uplywem waznosci poprzedniego orzeczenia

Imie i nazwisko

Data i miejsce urodzenia ‘ ‘

Numer PESEL ‘ ‘

Numer i seria
dowodu osobistego

Adres zamieszkania:

Miejscowosc

Ulica, nr domu, lokalu

Kod pocztowy i poczta

Adres pobytu
Jezeli jest inny niz powyzej

Adres do korespondencji
Jezeli jest inny niz powyzej

Tel: E-mail:

Imie i nazwisko oraz adres zamieszkania lub pobytu przedstawiciela ustawowego (w przypadku
ubezwtasnowolnienia osoby zainteresowanej oraz osoby, ktdra nie ukonczyta 18 roku zycia)

ZWRACAM SIE Z PROSBA O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI DLA CELOW *

1 Odpowiedniego zatrudnienia

[ Szkolenia w tym specjalistycznego

[ Zatrudnienia w zaktadzie aktywnosci zawodowej

[ Uczestnictwa w terapii zajeciowej

] Koniecznos$ci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze

[ Korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji

] Konieczno$¢ statej lub dtugotrwatej opieki i pomocy innej osoby w zwigzku ze
znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji

] Korzystania z uprawnien na podstawie art. 8 ust. 3a pkt 1 z ustawy z 20.06.1997
Prawo o ruchu drogowym (DZ. U. z 2017 r. poz. 1260) (karta parkingowa)

L1 Zzamieszkiwania w oddzielnym pokoju



Uzasadnienie wniosku:
1.sytuacja spoteczna:

stan cywilny stan rodzinny

zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania: samodzielnie Z pomocg
wykonywanie czynnoéci samoobstugowych L 0]
poruszanie sie w $érodowisku L 0]
prowadzenie gospodarstwa domowego L 0

2.korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego - niezbedne / wskazane / zbedne

3.sytuacja zawodowa:
wyksztatcenie zawod
obecne zatrudnienie

Oswiadczam, ze:
1.Pobieram / nie pobieram* $wiadczenia z ubezpieczenia spotecznego
jakie

2.Aktualnie toczy sie /nie toczy sie* w mojej sprawie postepowanie przed innym organem
orzeczniczym, podac jakim

3.Skfadatem / nie sktadatem* uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci:
kiedy, z jakim skutkiem

4. Moge / nie moge* samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego. (Jezeli nie, to
nalezy zatgczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemoznos$¢ wziecia udziatu w
posiedzeniu z powodu dtugotrwatej lub nie rokujacej poprawy choroby).

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

6. Dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym. Jestem Swiadomy/-
a odpowiedzialnosci karnej za poswiadczeniem nieprawdy lub zatajenie prawdy.

7. Zapoznatem/-am sie z klauzulg informacyjng Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w
Cziuchowie.

Do wniosku dotgcza sie dokumentacje medyczna:

* zaswiadczenie lekarskie — oryginat — zawierajace opis stanu zdrowia tj. rozpoznanie
choroby zasadniczej i chordb wspotistniejacych (waznosc zaswiadczenia lekarskiego- 30 dni
przed dniem ztozenia wniosku);

- wyniki badan diagnostycznych i konsultacji specjalistycznych potwierdzajacych rozpoznanie
(kserokopie potwierdzone za zgodnos$c¢ z oryginatem);

- inne posiadane dokumenty mogace mie¢ wptyw na ustalenie stopnia niepetnosprawnosci, np.
karty informacyjne leczenia szpitalnego, opis zdje¢ RTG, wyniki EEG, USG, gastroskopia,
spirometria, wyniki testéw alergologicznych, konsultacje, w tym psychologiczne (kserokopie
potwierdzone za zgodnos$c¢ z oryginatem);

* kserokopie posiadanego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, niepetnosprawnosci lub
kserokopia orzeczenia innego organu rentowego (ZUS, KRUS, MSWiA, MON. KiZ);

Bez w/w dokumentacji wnioski nie bed rzyjmowane.

Cztuchoéw, dnia

Podpis z imienia i nazwiska osoby
zainteresowanej lub jej przedstawiciela
ustawowego albo tuszowy odcisk palca

* Niepotrzebne skresli¢



WYPELNIA WNIOSKODAWCA

Formularz pomocniczy dla cztonkow skiadu orzekajacego dla celow wydania
oceny o funkcjonowaniu spotecznym lub oceny zawodowej.
1. Imie i Nazwisko WNIiOSKOAAWCY ....cicverierumierariarasimssnsasassesassassssassssasassasassnsassasansns
2. Wyksztatcenie : podstawowe/ zawodowe / Srednie / wyzsze
3. Zawod lub ukonczone studia: ...
4. Aktualnie wykonywana praca - podac¢ zawoéd lub wpisac renta/emerytura:

Zaznaczy¢ odpowiednio odpowiedz lub wpisa¢ odpowiedz:

Sytuacja spoleczna

1 Zamieszkuje samotnie TAK/NIE
2 Zamieszkuje z rodzing TAK/NIE
3 W tym: z inng osobg niepetnosprawng TAK/NIE
4 Zamieszkuje z osobami niespokrewnionymi TAK/NIE
5 Zdolnos$¢ do prowadzenia gospodarstwa domowego TAK/NIE
(odpowiedzialnos$¢ za gospodarke finansowg domu,
robienie zakupdw, sprzatanie, pranie, itp.)

6 Warunki mieszkaniowe — wymienic jakie (ile pomieszczen, jakie
pomieszczenia):

7 Czy potrzeba dostosowac mieszkanie do ograniczen TAK/NIE
zdrowotnych

8 Mozliwo$¢ uzyskania wsparcia od innych oséb TAK/NIE

Wsparcie od kogo - zakresli¢ lub wymienic¢:

sgsiadow  / przyjaciot / rodziny / organizacji /

stowarzyszen

9 | Utrzymywanie higieny osobistej | ZDOLNA/Z POMOCA

Jesli z pomoca podac ograniczenia:

10 | Ubieranie i rozbieranie sie | ZDOLNA/Z POMOCA

Jesli z pomoca podac¢ ograniczenia:

11 | Spozywanie positkdw |  ZDOLNA/Z POMOCA

Jesli z pomoca podac¢ ograniczenia:

12 | Poruszanie sie | ZDOLNA/Z POMOCA

Jesli z pomoca podac ograniczenia:

13 | Korzystanie z publicznych $rodkéw transportu ZDOLNA/Z POMOCA

14 | Komunikowanie sie z innymi — zdolnos¢ styszenia innych | PELNA/OGRANICZONA

Jesli ograniczona podac ograniczenia:

15 | Zdolnoé¢ widzenia innych | PELNA/OGRANICZONA




Jesli ograniczona poda¢ ograniczenia:

16 | Zdolno$¢ do rozumienia mowy | PELNA/OGRANICZONA

Jesli ograniczona podac ograniczenia:

17 | Kontakt stowny | PELNY/OGRANICZONY

Jesli ograniczony podac¢ ograniczenia:

18 | Uczestniczenie w zyciu spotecznym np. ( na imprezach ZDOLNA/Z POMOCA
kulturalnych, gtosowaniach, kontaktach ze Srodowiskiem
lokalnym, itp.)

Jesli z pomoca podac¢ ograniczenia:

19 | Koniecznos$c¢ uzyskania wsparcia w zakresie rehabilitacji TAK/NIE
lub pomocy ze srodkéw PFRON

W przypadku oséb starajacych sie o wydanie orzeczenia o stopniu

niepetnosprawnosci dla CELOW ZATRUDNIENIA wypelnié¢ ponizsza tabele, jesli

dla innych celéw pozostawic pusta.

Sytuacja zawodowa

1 Umiejetnos$¢ obstugi komputera TAK/NIE
2 Posiadanie prawo jazdy TAK/NIE
3 Znajomosc¢ jezykow obcych TAK/NIE
Whpisac jakie:

4 | Posiadanie kwalifikacji zawodowych TAK/NIE

Whpisac jakie:

5 | Cheé zdobywania nowych kwalifikacji TAK/NIE

Wpisac jakich:

Chec¢ do podjecia/kontynuowania zatrudnienia TAK/NIE

N[O

Staz pracy - podac¢ ile lat

Oswiadczam, ze dane zawarte w powyzszym formularzu sa zgodne ze stanem

faktycznym.

czytelny podpis Wnioskodawcy



