
 

  
 

 

 

 
 

 

 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

   

 

 
 

 
 

  
 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 

  
 
 

 
 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 

       

 

 

  
 

           

     

          

           

     

          

  

 

 

 

  
 

 

 

 
 

 

 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

   

 

 
 

 
 

  
 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 

  
 
 

 
 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 

       

 

 

  
 

           

     

          

           

     

          

  

 

 

 

  
 

 

 

 
 

 

 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

   

 

 
 

 
 

  
 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 

  
 
 

 
 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 

       

 

 

  
 

           

     

          

           

     

          

  

 

 

 

  
 

 

 

 
 

 

 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

   

 

 
 

 
 

  
 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 

  
 
 

 
 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 

       

 

 

  
 

           

     

          

           

     

          

  

 

 

 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 'l
lmicisrownéé

Powiatoy Zesp6}

do Spraw Orzekania 0 NieeMosprawnoéci W Opatowie

Wniosek 0 wydanie odpisu orzeczeni
/ kserokopii dokumentacji medycznej

II

Wnosze 0 wydanie:

odpisu prawomocnego orzeczenia o niepelnospravmoéci / stopniu niepelnospravmoéciI

serokopii dokumentacji medycznej za}qczonej do vmiosku tj. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

III zaéwiadczenia potwierdzajqcego z}oZenie vmiosku o vvydanie orzeczenia o niepelnospravmoéci, stopni
niepemospravimoéci

Nadmieniam, ii orygina} orzeczenia / dokumentu/acji

Inna przyczyna utraty:

kument/tacjq proszq

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

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

pes%aé no adres zamieszkania |:] odbiorq osobiécieL

Dane WNIOSKODAWCY (w tym i dzieckal:

pres%aé no ePUAP przesiaé no edorgczenia

Imiq i nazwisko: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Nr PESE

Zamieszka%a/y . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Nr telefonu email/ePUAP/edorqczenia'. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Dane przedstawiciela ustawowego (RODZICA.0PlEKUNA. KURATORA]:

Imiq i nazwisko: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Nr PESE

Zamieszkaia/y . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Nr telefonu email/ePUAP/edorqczenia'. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
(czytelny podpis wnioskodawcy)

Wype}nia pracownik PZO

Weryfikacja osoby nasta1pi%a poprzez sprawdzenie danych osobowyc
ii.

Odpis vvydano

(podpis pracownika PZOW Opatowie)


