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(miejscowosc) (data)

Whniosek o wydanie orzeczenia
o stopniu niepetnosprawnosci

Osoba niepefnosprawna posiadajqca orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci wydane na czas okreslony moze wystqpic
do powiatowego zespotu z wnioskiem o wydanie kolejnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci
nie wczesniej niz 2 miesigce przed upfywem terminu waznosci posiadanego orzeczenia.

Osoba niepetnosprawna posiadajgca orzeczenie o niepefnosprawnosci moze wystqpic do powiatowego zespotu z
wnioskiem o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci (po ukoriczeniu przez dziecko 16 r.z.)
nie wczesniej niz 3 miesigce przed upfywem terminu waznosci orzeczenia o niepetnosprawnosci.

ADRES:
Powiatowy Zespo6t do Spraw Nr. sprawy: PZ0O-1.8321.1.
Orzekania o Niepetnosprawnosci
w Opatowie

ul. Henryka Sienkiewicza 17

27-500 Opatéw

tel. 15 868-42-09, 15 868-47-27

e-mail: pzo@opatow.pl

Godziny pracy:

Poniedziatek-pigtek 7:30-15:30

Whiosek sktadam:
|:| Po raz pierwszy

|:| W zwigzku z wygasnieciem terminu waznosci poprzedniego orzeczenia
W zwigzku ze zmiang stanu zdrowia

Whniosek WYPEENIC CZYTELNIE

Dane osoby zainteresowanej: (wszystkie pozycje powinny by¢ wypetnione)

IMQ I NAZWISKO ...ttt st st s s st st s s bs s s st

Data i miejsce urodzenia
Numer PESEL ..., v ODyWaAtelStWO. ...
Rodzaj dokumentu tozsamosCi ............cccccoocoereerveeccecercecrnn Seria i NUMEr ...,

Adres statego zameldowania ...,
Adres pobytu powyzej (2 mieSiecy)........ccoovoeceneeeeeveeerecesris

Adres do korespondencji (jesli inny niz adres zameldowania)
NUMER TELEFONU .....ccuuuevcrvivcveriisrvnsssnsnsssssssssnssssnssssss eeeesteesteitsssesseesssesaes seesssassstssss sasesssesses saesssasssensesssesnssensesseesns

Dane prZEdStaWiCiEIa UStaWOWEEZO (dotyczy ossb do 18-go roku zycia lub ubezwtasnowolnionych wyrokiem sadu)

IMUE T NAZWISKO oottt st st s s es et e e st s sas s s sas et e sns st s ees s snssrn s
Data | MIEJSCE UNOUZENIA ..ottt st st st st s e s ba s et s s et et b s e sas st st nnn

NE PESEL oottt sss s ssssss s s ss s sesnns ObyWatelStWO.........cccorvve s
Rodzaj dokumentu t0ZSamoOSCi ........ceevoveeeeeeceeeeeeeeee e SEFIA T NUMET ..t

Adres ZAMEIAOWANIA ...ttt sttt s as st e et s bs st sts bt et bt bttt s s anaeee
Adres do korespondencji (jesli inny niz adres zameldoWaniQq) ..............eceeeeeeeeeeeiee e cee s esress e es e

NUMER TELEFONU ....ouuoueeerevrevvvvvsssesssssssssvssssssssinsinsss et e ssesssre s sae s e sa s s b s st s aensassnsee

* Wtasciwe zaznaczy¢


mailto:pzo@opatow.pl

Whiosek sktadam do celow:*

|:| odpowiedniego zatrudnienia |:| uzyskanie zasitku statego
|:| szkolenia |:| uzyskania zasitku pielegnacyjnego
|:| uczestnictwa w WTZ |:| uzyskania przez opiekuna

Swiadczenia pielegnacyjnego

zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne |:| zamieszkiwania w oddzielnym pokoju
i Srodki pomocnicze
korzystania z systemu $Srodowiskowego wsparcia |:| uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego
w samodzielnej egzystencji w dodatkowym wymiarze

|:| korzystania z ustug socjalnych, |:| korzystania z karty parkingowej
opiekunczych, terapeutycznych, rehabilitacyjnych

|:| korzystania z ulg i uprawnien
na podstawie odrebnych przepiséw
[] inne (wymieni¢):

Sytuacja spoteczna i zawodowa osoby zainteresowanej:*

Stan cywilny: |:| wolny/a; |:| zonaty/ mezatka; |:| wdowiec/wdowa; |:| TNNE e
Sytuacja rodzinna: |:| samotny; |:| posiada rodzing/ 0soby BIiSKIe : ........c.oirveiieeee e s
(jakie- podac stopien pokrewierstwa)
WaArunNKi MIESZKANTOWE: ...........couovieieeeceeeceeece ettt sttt sttt sttt st et sttt st ettt st st st st st st sttt sassrasas sesssssessas sessassnnsass
Liczba 0S0b ZamieSZKUJRCYCh Frazem: ......eeieiiveireecreteree s crnarecaressasesasssnasesasssnesssasssnessessssssssesssesssseesas aessnssanasnnesss

Zrédta dochodu: |:| wynagrodzenie; |:| emerytura/renta; |:| zasitek dla bezrobotnych;
Dna utrzymaniu rodziny; D pomoc spoteczna; Dna utrzymaniu rodziny, Dbrak, Dinne

Zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania: *

samodzielnie Z pomocy pod opieka

WYKONYWANIE CZYNNOSCI
SAMOOBStUGOWYCH |:| |:| |:|

PORUSZANIE SIE [] ] ]
PROWADZENIE ] ] ]

GOSPODARSTWA DOMOWEGO
Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego:* [] N [] TAK;

(jesli TAK, wymieni¢ ilo$¢ oraz rodzaj sprzetu usprawniajgcego zaburzone funkcje organizmu lub wspomagajgcego proces rehabilitacji)
Sytuacja zawodowa:*
» Woyksztatcenie:...........cccooooorrrrennennnne. (EYEUE, ZAWO) et ses s ese st ses e e sassenensene et senes
> Aktywno$¢ zawodowa: |:| aktywny zawodowo; |:| bezrobotny;[l uczer/student; I:l emeryt/rencista.
» Staz pracy (w latach) .....ccccevveevenenene. Zawdd aktualnie wykonywany:.............cccoooonrnniieninnnn.

Doswiadczenie zawodowe: (nazwa zaktadu pracy — stanowisko)

* Wtasciwe zaznaczy¢



Oswiadczenia:*

1. |:| Nie pobieram/ |:| Pobieram nastepujace swiadczenia z ubezpieczenia spotecznego:

[ ] emerytura; |:| renta; [_] renta rodzinna; [ ] swiadczenie rehabilitacyjne;
|:| renta z tytutu niezdolnosci do pracy; |:| INNE. oo

2. |:| Nie sktadatem/am / |:| Sktadatem/am uprzednio wniosek w sprawie wydania

orzeczenia przez Powiatowy Zespét ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci w dniu

- - T
3. |:| Nie posiadam / |:| Posiadam 0rzeczenie 0 ..., SEOPNIU
niepetnosprawnosci, wydanewdniu - - r; waznedodnia_ - - T

Uwaga:

4.

|:| Moge/ |:| Nie moge - przyby¢ na posiedzenia sktadu orzekajacego.
(jesli NIE) — nalezy zatgczy¢ odrebne zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemoznosé
wziecia udziatu w posiedzeniu z powodu dtugotrawatej i nierokujgcej poprawy choroby).

Jestem Swiadomy/a, ze jezeli przedtozona wraz z wnioskiem dokumentacja jest niewystarczajgca do wydania
orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, Przewodniczagcy Powiatowego Zespotu ds. Orzekania
o Niepetnosprawnosci zawiadamia na piSmie osobe zainteresowang o koniecznosci jej uzupetnienia oraz wyznacza
termin ztozenia brakujgcej dokumentacji z pouczeniem, ze nieuzupetnienie jej w okreslnym terminie spowoduje
pozostawienie wniosku bez rozpoznania (§ 6 ust. 5 rozporzgdzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej
z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci).

Zobowiazuje sie powiadomi¢ Powiatowy Zespoét ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci o kazdej zmianie adresu do momentu
zakonczenia postepowania w sprawie (art. 41 Kodeksu postepowania administracyjnego).

OSwiadczam, Ze dane zawarte w przedmiotowym whniosku sg aktualne i zgodne ze stanem faktycznym.

Podaje dane osobowe dobrowolnie oraz zostatem/am poinformowany/a, iz ich niepodanie uniemozliwig rozpatrzenie
whniosku.

Zapoznatem sie z trescig klauzuli informacyjnej.

Zataczniki:

Klauzula informacyjna.

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych.

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane dla potrzeb Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci wydane
nie wczesniej niz na 3 miesigce przed dniem ztoZzenia wniosku.

Dokumentacja medyczna: KARTY INFORMACYJINE LECZENIA SZPITALNEGO, LECZENIA REHABILITACYJNEGO, HISTORIE
CHOROBY Z PORADNI SPECJALISTYCZNYCH i POZ, OPINIE SPECJALISTYCZNE,WYNIKI BADAN (RTG, TK, MR, PET i itp.)
(Wazne dot. dokumentacji medycznej) Nalezy dotgczyc tylko te, ktora wystawiona zostata po dniu wydania ostatniego
orzeczenia. (Dot. osob ubiegajqgcych sie o wydanie kolejnego orzeczenia).

Dokumenty mogqce mie¢ wptyw na ustalenie stopnia niepetnosprawnosci, lub na ustalenie wskazan do ulg i uprawnien.
Kopie posiadanych orzeczer: PZO, ZUS,KRUS, MON, MSW.

Podpis osoby sktadajacej wniosek *

1 Podpis osoby zainteresowanej lub, jezeli nie posiada ona zdolnosci do czynnosci prawnych, jej przedstawiciela ustawowego.

W przypadku sktadania wniosku przez OPS na podstawie art. 6b ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych nalezy przedstawi¢ pisemny dowdd wyrazenia zgody przez osobe zainteresowang lub jej
przedstawiciela ustawowego.

* Wtasciwe zaznaczy¢



Wylazam dobrowolng zgode na przetwalzanie moich danych osobowych przez Powiatowy
Zespot ds. orzekania 0 NiepednosplawnosSciv opatowie, ul. Henryka Sienkiewicza 17, 27-500

opatow, NIP 863-145-65-93, REGON 830413930, w celu przyspieszenia kontaktu w przedmiocie
poinformowanla o pl'owadzonej w moim imieniu splawie

tr numel’ telefonu

Zostatem poinformowany o mozliwoscicofniecia dobl'owolnie wyrdzonej zgody na przew4arzanie

moich danych osobowych otazzapoznatem sie z klauzulg informacyjng w zaklesie pI'zetwarzania
moich danych osobowych

Data i podpis

* WhasciwezaznaczyCE,









