(miejscowosc)

Data wptywu Do Powiatowego
Zespotu do spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci w Tczewie

Nr sprawy PCPR.PZOON........................

(Miejsce na adnotacje urzgdowe)

Whiosek
o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci

Wnhiosek sktadam:*

LI Po raz pierwszy

O W zwigzku z wygasnigciem terminu waznosci poprzedniego orzeczenia
0 W zwiazku ze zmiang stanu zdrowia

Dane osoby zainteresowanej:

TG 1 NAZWISKO ..ot e e e
Data 1 Mi€JSCE UTOAZENIA . ...\ttt ettt ettt ettt e e et e e et et et et e et et eaee e ns
Seria i NI dOWOAU OSODISEEZO ...evvirerierieieieiiieieeteerieteteesteesttesreeseesseesesesseessaesssessaesseesseessessseesseesseessesssessens
NrPESEL ..o ObyWatelStWo .....oviiie e

Dane przedstawiciela ustawowego: ( wypei¢ tylko w przypadku wniosku osob w wieku pomiedzy 16 — 18 rokiem zycia
lub ubezwiasnowolnionych)

IIMIQ 1 NAZWISKO 1.vvieiiieiiiciicie ettt ettt s et tb e e tb e et e et e e s teesbeessaesseasbeestaesaeasseesseesssesssesssesseesssenssesses
NrPESEL ..., ObywatelStWo ......oevvuiniiiiiiiiiiiiee
AdIes ZAMIESZKANIA .....oeieiiiiiiieeiiee ettt ettt et e et e e e ete e e e it e e taeesabeesaseesasesenteesasesessseeensssenseeessseessseens
Adres do korespondencji (jezeli jest inny niz adres ZamieSZKaNia) ..........ccueeeereereerreeseesresreseessesveseessenas

....................................................................... Nrtelefonu ..o,

Zwracam si¢ z prosba o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci dla celow: *

O Odpowiedniego zatrudnienia

O Szkolenia

(] Zatrudnienia w zaktadzie aktywnosci zawodowej

[0 Uczestnictwa w terapii zajeciowej

O Konieczno$ci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, $srodki pomocnicze oraz pomoce techniczne
ulatwiajace funkcjonowanie

O Korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji, przez co rozumie si¢
korzystanie z ustug socjalnych, opiekunczych, terapeutycznych rehabilitacyjnych §wiadczonych
przez sie¢ instytucji pomocy spotecznej, organizacje pozarzadowe oraz inne placowki

[0 Uzyskania zasitku pielegnacyjnego

[0 Uzyskania przez opiekuna §wiadczenia pielggnacyjnego

O Spetniania przestanek okreslonych w art. 8 ust. 3a pkt 1 ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r. Prawo o
ruchu drogowym (Dz. U. z 2023 r. poz. 1047 z p6zn. zm.)

[0 Zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

[ Korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepisow, podac jakie ....................




*whasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem

Dane dotyczace sytuacji spolecznej:

1. Stan cywilny:* [ wolny/a, [ zonaty /mezatka, [0 wdowiec /wdowa, [J inne ..........................e.

2. Zdolnos$¢ do samodzielnego funkcjonowania:* samodzielnie  z pomoca opicka
a) wykonywanie czynnosci samoobstugowych [l O O
b) prowadzenie gospodarstwa domowego [l O O
¢) poruszanie sie w Srodowisku O O O

Dane dotyczace sytuacji zawodowej:*
01 aktywny zawodowo, [ bezrobotny, [ uczen / student, [1 emeryt / rencista

wyksztalcenie. ... ZAWOA ...
wykonywany zawod...........ccceeeiveiiieniieiiiieereere e obecne zatrudnienie ...........ooevveiiiiiiiiiiiiaennn
Oswiadczenia:

1.0 Nie pobieram /] pobieram* §wiadczenia z ubezpieczenia spotecznego:

JAKIC ..o 0d Kiedy .eevveeiieiieeee e
2.0 Nie sktadatem /am lub O sktadatem/am* uprzednio wniosku w sprawie wydania orzeczenia: jezeli
taK, t0 AZIC . vttt e Kiedy..oooverieeieeieieieieee
z jakim skutkiem ... nr 0StatNiego OTZECZENIA . ..uveneeeeeeeeeeeeeieeeieenanenne.

dokiedy Wazne ........ccooeiiiiiiiiiii i

3. [ Nie moge /L] moge* samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego.

Jezeli nie, to nalezy zalaczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemozno$¢ wzigcia udzialu
w posiedzeniu (druk do pobrania w Powiatowym Zespole ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci
w Tczewie).

4. W razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupethiajacych ztozone zaswiadczenie o stanie
zdrowia wydane przez lekarza nie bgdacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem $wiadomy/a
wymogu ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie.

5. Zobowiazuje si¢ powiadomi¢ zespot o kazdej zmianie adresu do momentu zakonczenia postepowania
w sprawie (art. 41 Kodeksu postgpowania administracyjnego).

6. Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy wynikajacej
z art. 233 § 1 Kodeksu karnego o$wiadczam, ze dane zawarte w powyzszym wniosku s3 zgodne
ze stanem faktycznym.

Zalaczniki:
1. Zaswiadczenie lekarskie w oryginale zawierajace opis stanu zdrowia, rozpoznanie choroby zasadniczej

i chorob wspolistniejacych, potwierdzone aktualnymi wynikami badan diagnostycznych, wydane
przez lekarza, pod ktérego opieka lekarskg znajduje si¢ osoba zainteresowana. Zaswiadczenie wydane
nie wcezesniej, niz na 3 miesiace przed dniem zlozenia wniosku.

2. Kserokopia wszelkiej dokumentacji medycznej potwierdzajacej niepetnosprawno$¢ i mogacej mie
wplyw na ustalenie stopnia niepetnosprawnosci (oryginaly do wgladu) np.: karty informacyjne
ze szpitala, historia choroby, badania dodatkowe, opinie, konsultacje i za§wiadczenia lekarskie.

3. Kserokopie posiadanych orzeczen.

UWAGA: Wyzej wymienione dokumenty nalezy obowigzkowo zlozy¢ razem z wnioskiem!

Podpis osoby skfadajgcej wniosek !

*wlasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem

! podpis osoby zainteresowanej lub jesli nie posiada ona zdolno$ci do czynnosci prawnych, jej przedstawiciela ustawowego (w przypadku osoby
ubezwlasnowolnionej nalezy dotaczy¢ postanowienie sadu)






