Nr sprawy

WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI

IMIE

Wypetnia¢ drukowanymi literami!

Nazwisko [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ T[]

Dataurodzenia [ [ ] [ [ ] [ [ [ [ ] Miejsceurodzenia ... ...

dzien - miesigc - rok

NumerPESEL [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ ]

Nr i seria dowodu osobistego (lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ — podac jaki)

[

[

L L L L L L T,

AAreS ZamMEIAOWEANIA . ...

Adres pobytu (KOr€SPONAENC]I)........uetii e

Telefonkontaktowy [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ 1

Do Powiatowego Zespotu ds. Orzekania
o Niepetnhosprawnosci w Bydgoszczy
ul. Torunska 272, 85-831 Bydgoszcz

Zwracam sie z prosbg o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci dla celéw (zaznaczyé
krzyzykiem!):

g

O o o d

O

O o o O

O

odpowiedniego zatrudnienia,

szkolenia,

uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowe;,

koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze,

korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji, przez co rozumie

sie korzystanie z ustug socjalnych, opiekunczych, terapeutycznych
i rehabilitacyjnych $wiadczonych przez sie¢ instytucji pomocy spotecznej, organizacja
pozarzgdowe oraz inne placowki,

korzystanie z ulg i uprawnien na podstawie art. 8 ust. 1 Prawa o ruchu drogowym ze wzgledu na
ograniczenia sprawnosci ruchowe;,

korzystania z systemu pomocy spotecznej,
uzyskania zasitku pielegnacyjnego,
uzyskanie przez opiekuna $wiadczenia pielegnacyjnego,

zamieszkiwania w oddzielnym pokoju (dotyczy oséb niepetnosprawnych poruszajgcych sie na

wozkach inwalidzkich oraz osoéb, ktérych niepetnosprawnos¢ wymaga zamieszkiwania w
oddzielnym pokoju),

ulg i uprawnien na podstawie innych przepiséw.

Najwazniejszy cel ztozenia wniosku prosze podkreslic!

Przygotowane w programie fillup - www.fillup.pl


www.fillup.pl

1. Sytuacja spoteczna: stan cywilny o , stan rodziny............ (liczba  osob

pozostajgcych we wspdinym gospodarstwie domowym)

2. Zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania (wtasciwe zaznaczyc):

wykonywanie czynnosci samoobstugowych: [0 samodzielnie [ zpomocag O opieka
prowadzenie gospodarstwa domowego: O samodzielnie [ zpomoca O opieka
poruszanie si¢ w $Srodowisku: 0 samodzielnie [ zpomoca O opieka
3. Sytuacja zawodowa:
wyksztatcenie ... Zawld WYUCZONY ....cvveiniiiiiiiieeieeieeeeene
obecne zatrudnienie ...............coin, Zawod WYKONYWaNY ........ocvvveininiiiniinenenn

OSWIADCZAM, ZE:

1. Pobieram / nie pobieram* swiadczenia z ubezpieczenia spotecznego (renta z ZUS, KRUS, MON, MSWiA
lub innego organu orzeczniczego)

JAKaA . Od kiedy: . e ——
2. Sktadatem / nie skladatem* uprzednio wniosku o ustalenie stopnia nlepe’rnosprawnosm Posiadam

orzeczenie wazne na okres staty/ dodnia ... ,

stopien niepetnosprawnosCi...........cccoeviiiiiiiiiiii TS o] = 11 Y RPN

3. Skiadatem / nie skladatem* odwotania od orzeczenia powiatowego lub wojewddzkiego zespotu ds.
orzekania o niepetnosprawnosci.

4. Moge/ nie moge* przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajgcego.

5. W razie stwierdzonej przez zespdt orzekajgcy koniecznosci wykonywania dodatkowych konsultacji
specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupetniajgcych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia
wydane przez lekarza, jestem Swiadomy wymogu ponoszenia ich kosztéw we wlasnym zakresie.

6. Wniosek niniejszy sktadam z powodu przedtuzenia poprzedniego orzeczenia / zmiany stanu zdrowia *.

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM
| JESTEM SWIADOMY ODPOWIEDZIALNOSCI ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY LUB ZATAJENIE PRAWDY.
* niepotrzebne skresli¢

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku dla potrzeb niezbednych do
realizacji procesu orzeczniczego zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 r. (Dz.U. z 2002,
Nr 101, poz 926. j.t.)

UWAGA : Przy ubieganiu si¢ o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci nalezy ztozy¢:

— Oryginat wniosku i informacji o zakresie opieki (doktadnie wypetni¢ kazda rubryke),
— Oryginat zaswiadczenia lekarskiego (wazne 30 dni od daty wystawienie przez lekarza),

— Kserokopie wszelkiej dokumentacji mogacej mie¢ wplyw na ustalenie stopnia niepetnosprawnosci potwierdzone za
zgodnos¢ z oryginatem przez organ wydajacy dany dokument, np.: karty informacyjne ze szpitala, historia
choroby, badania dodatkowe, opinie, konsultacje i zaswiadczenia lekarskie (w przypadku ich braku wnioskodawca
zobowigzany jest zostawi¢ oryginaty dokumentaciji),

— Kserokopie poprzednich orzeczen (jesli byty).

podpis osoby zainteresowane;j lub jej przedstawiciela ustawowego/rodzica

Przygotowane w programie fillup - www.fillup.pl


www.fillup.pl
http://www.tcpdf.org
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