WNIOSEK

o wydanie orzeczenia o wskazaniach do ulg i uprawnien
(wypelnia osoba zainteresowana DRUKOWANYMI LITERAMI)
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Do Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci w Chrzanowie

Zwracam si¢ z prosba o wydanie orzeczenia o wskazaniach do ulg i uprawnien na podstawie posiadanego przeze
mnie prawomocnego orzeczenia:*

1. Orzeczenie z dnia .....cccccoevvvvevesiveriennnnn, wydanego na OKres do ........cccceeeevveveecieeneeneennenn, na trwafe,

przez Komisj¢ do Spraw Inwalidztwa i1 Zatrudnienia Zakladu Ubezpieczen Spotecznych w

....................................... 0 zaliczeniu do ..................... grupy inwalidzkiej.

2. Orzeczenie lekarza orzecznika Zaktadu Ubezpieczen SpotecznyCh W .......ccovevevveiiiicieicienciienenne. z dnia
................................. o catkowitej (czg$ciowej) niezdolnosci do pracy, niezdolnosci do samodzielnej
egzystencji, wydanego na okres do .........cccoeeveeveeirneennnne. na trwale.

3. Orzeczenie lekarza rzeczoznawcy Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego W ......cocevevevvevveeienne

o stalej lub dhugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym, wydanego (przed 1 stycznia
1998r) wdniu .......cocveee. ,NA OKIES ..oeovneeenne, , ha trwate.

4. Orzeczenia, wydanego przed 1 stycznia 1998r. innego organu (podaé jakiego) .......ccceveererveerieneenieniennsns

W zalaczeniu kserokopia waznego wypisu z orzeczenia (oryginat do wgladu).

Dla celow:
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odpowiedniego zatrudnienia,
ulg komunikacyjnych,
korzystania z karty parkingowej,

ulg telekomuniKacyjnych .......cocceeveieieciiiiieeeee e (wpisac przyczyne niepetnosprawnosci)
ulg podatkowych,
[0 konieczno$ci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze,
[ INNE WPISAC JAKIE .e.uveiieiieiieitiitieet ettt et r e et s e e e et et Rt et er e r e e n e n e
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Uzasadnienie wniosku:

1.

N

sytuacja spoleczna:
Stan CYWilny .....ooovveiniiie e 1lo§¢ dzieci 11ch WIeK.......cooviiiiiiiii
0SODY WSPOINIE ZAMICSZKUJACE ....vviuveiiiitiiee ittt b ettt b et s b e b e e s b e b e s be e s be bt et e eb e e nbeebsenbesneenas
zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania:
samodzielnie  zpomoca catkowita
opieka
wykonywanie czynno$ci samoobstugowych 0 0 0
prowadzenie gospodarstwa domowego 0 0 0
poruszanie si¢ w srodowisku 0 0 0
komunikowanie si¢ E E E

uczestnictwo w zyciu spotecznym



3. korzystanie ze sprze¢tu rehabilitacyjnego, jakiego: niezbedne wskazane zbedne

4.sytuacja zawodowa:
WYKSZtalCenie .....ocoveveeeieiiieieeceee e
obecne zatrudnienie: ..
zawod wykonywany
Oswiadczam, ze:
1. pobieram §wiadczenie (nie pobieram*) z ubezpieczenia spotecznego
T LTSS
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2. aktualnie toczy si¢ (nie toczy si¢*) w mojej sprawie postgpowanie przed innym organem orzeczniczym, podaé
T2 L2 RSSO

4. jestem $wiadomy/a obowiazkowego stawiennictwa na posiedzeniu sktadu orzekajacego

5. w razie stwierdzonej przez zespél orzekajacy koniecznosci uzupelnienia zlozonego zaswiadczenia o
stanie zdrowia o dodatkowe badania, konsultacje specjalistyczne lub obserwacje szpitalne, jak réwniez
koniecznos$ci dojazdu na badania w Wojewédzkim Zespole ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci, jestem
Swiadomy/a wymogu ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie.

6. zobowiazuje si¢ do informowania Powiatowego Zespotu ds. Orzekania o Niepetlnosprawnosci w Chrzanowie
(zgodnie z art. 41 KPA) o zmianie adresu lub miejsca pobytu.

Oswiadczam, iz zostalem poinformowany, iz od odrzeczenia o wskazaniach do ulg i uprawnien nie
przystuguje mi prawo wniesienia odwolania i Swiadomie wybralem tryb orzekania zgodnie z art. 5a
ustawy o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych z dnia 27
sierpnia 1997 r. (Dz.U. 123 poz. 776 z p6zn. zm.).

Zgodnie z art. 23 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych, (Dz.U. z 1997 r. Nr 133 poz. 883) wyrazam
zgode na przetwarzanie moich/osoby bedacej pod mojq opiekq danych osobowych, polegajace na ich zbieraniu, utrwalaniu, przechowywaniu
i udostepnianiu.

Jednoczesnie ja nizej podpisany/a pouczony o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 §1 kodeksu karnego za skiadanie falszywych
zeznan, sktadam oswiadczenie, ze dane zawarte we wniosku sq zgodne z prawdq.

Niniejszy wniosek jest zwolniony z oplaty skarbowej zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 1b ustawy z dnia 16 listopada 2006 r. o oplacie
skarbowej, (Dz.U. z 2006 r. Nr 225 poz. 1635 z pozn. zm).

podpis osoby zainteresowanej lub
jej przedstawiciela ustawowego
Zalaczniki:
1. zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza prowadzacego osobg sktadajaca wniosek
(UWAGA! Zaswiadczenie jest aktualne przez 30 dni od daty wystawienia),
2. posiadana dokumentacja medyczna
3. inne posiadane dokumenty mogace mie¢ wplyw na ustalenie wskazan do ulg i uprawnien (JAKI€?).......coovvvrivriivirieirineens

* niepotrzebne skresli¢

Dodatkowe informacje mozna uzyska¢ pod numerem telefonu 32 624-75-55

Dotyczy wnioskow skladanych za posrednictwem Osrodka Pomocy Spolecznej
Oswiadczam, ze wyrazam zgodg na zloZenie wniosku w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci przez:

podpis i pieczgé pracownika socjalnego podpis osoby zainteresowanej



pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej Miejscowosé
lub praktyki lekarskiej Data

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb
Zespotu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci

Imig i nazwisko

Data i miejsce urodzenia

Adres zamieszkania
Numer PESEL

Numer i seria dowodu osobistego

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego,
stadium zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas
trwania, pobyty w szpitalu, sanatorium:

4. Ocena wynikoéw leczenia, rokowania (trwalo$¢ uszkodzen, mozliwos¢ poprawy), dalsze

leczenie i rehabilitacja



5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne 1 sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym

ZAK S . oo

o (Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medyczne;j
pacjenta? Tak / Nie*

e (Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczna? (rok) ........ccceeveeeeiierieeviienieeeiieeneenns

e Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? (rok)

e W/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielnej
egzystencji. Tak / Nie*

e W/w Pan/i jest trwale niezdolny/a do odbycia podrozy celem udzialu w posiedzeniu
zespotu do spraw orzekania o stopniu niepelnosprawnosci z powodu dlugotrwatej i

nierokujacej choroby uniemozliwiajacej osobiste stawiennictwo.

Tak / NIe* e

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie

UWAGA! Niniejsze zaswiadczenie traci wazno$¢ po uplywie 30 dni od daty wystawienia.

* niepotrzebne skresli¢



