Whiosek nalezy drukowac¢ obustronnie — na jednej kartce

Whniosek o wydanie orzeczenia o wskazaniach do ulg i uprawnier
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Do Miejskiego Zespolu do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci we Wloclawku

Zwracam si¢ z prosbg o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dla celéw*:

- odpowiedniego zatrudnienia;

- szkolenia;

- uczestnictwa w terapii zajgciowej;

- koniecznodci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze;

- korzystania z systemu Srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji — korzystania
z ushug socjalnych, opiekuniczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych;

- korzystania z karty parkingowej;

- korzystania ze $wiadczen pomocy spotecznej;

- zasitku pielggnacyjnego;

- zamieszkania w oddmelnym poko;u,

- inne (jakie?) ... ceeeenraeann

Uzasadnienie wniosku:
1. Sytuacja spoleczna: stan CYWILDY ......cucuscusssesssssssesssasssssses SN TOAZINNY wevvevoreerenneensaaens

Zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania (wiasciwe zaznaczy¢ stawiajac x)

- wykonywanie czynnosci samoobstugowych: [:l samodzielnie [_] Z pomoca D opieka
- poruszanie sie: [] samodzielnie [ zpomocg [ .opieka
- prowadzenie gospodarstwa domowego: E] samodzielnie ] Z pomoca ] opieka

2. Korzystanie ze sprzgtu rehabilitaCyjnego ......oceereernenenne



3. Sytuacja zawodowa:
Wyksztalcenie: niepetne podstawowe / podstawowe /gimnazjalne/ zasadnicze zawodowe /
$rednie zawodowe/$rednie ogélne/wyzsze zawodowe/wyzsze magisterskie
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Oswiadczam, Ze:

1. Zostatem/am poinformowany/a, ze orzeczenie o wskazaniach do ulg u uprawnie# zostanie
wydane na podstawie posiadanego orzeczenia o inwalidztwie lub niezdolnosci do pracy, w
zwiqzku z powyziszym stopien niepelnosprawnosci zostanie okreslony zgodnie z art. 5 lub 62
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnieniu
0s6b niepetnosprawnych (Dz. U. 123, poz. 776 z pézn. zm.)

2. Zostalem/am poinformowany, 2e od orzeczenia o wskazaniach do ulg i uprawnier nie
przystuguje odwolanie od decyzji lekarza — cztonka zespotu.

3. Posiadam wazne orzeczenie wydane W dnill ..........cccoconmeierrmrieinsseieressssenssensnens przez (nazwa
RIRIEEUEMERY s scamsorio v s N R 9 AR . ze skutkiem
(podaé grupq) wydane na okres do ..................

4, Skladalem (nie sk{adaitcm)* uprzedmo wnmsku ) ustaleme stopnia niepetnosprawnosci:
KABAEY. . ovssmmommmmnsisisssmenuitonmrsimss z jakim skutkiem (podaé stopien niepetnosprawnosci )
T R s IR O O B / na state,
OTZECZENIE NI ....oveuerrenererineeneranraesaeseens wydane przez Miejski/ Wojewddzki Zespét ds.
Orzekania o Niepelnosprawnosei w . PP

5. W razie stwierdzonej przez zespét orzekajqcy komecznosm wykorlama badan dodatkowych
konsultacji  specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupeiniajacych zlozone
zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia
zdrowotnego, jestem swiadomy wymogu ponoszenia ich kosztéw we wlasnym zakresie.

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM 1
JESTEM SWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOSCI ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY LUB ZATAJENIA
PRAWDY.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez Miejski Zesp6l do Spraw Orzekania o
Niepelnosprawnos$ci we Wloclawku w celu przeprowadzenia postepowania o wydanie orzeczenia o stopniu
niepelnosprawnosci zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchyleniem dyrektywy 95/46/WE (og6lne
rozporzadzenie o ochronie danych).

W zalgczeniu do wniosku przedktadam:
1. za$wiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczacego, w ciagu
miesigca poprzedzajacego zlozone wnioski;
2. posiadang dokumentacjg medyczna;
3. inne dokumenty, poda¢ jakie

podpls osoby zamteresowancj lub
jej przedstawiciela ustawowego

0O zaznaczyé wlasciwe pole
. niepotrzebne skreslié



ZaSwiadczenie nalezy drukowaé obustronnie — na jednej kartce.

Uwaga: zaswiadczenie wazne jest 30 dni od daty wystawienia.

Stempel zakladu opieki zdrowoinef
Iub prakuki lekarskie}
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Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia

wydane dla potrzeb
Zespolu do Spraw Orzekania o Niepefnosprawnosci

Imig i nazwisko
Data urodzenia ......... N
Adres zamieSzRANIE .. s
Numer BESEL ....occoitvmiiiimeiciisiin
Nr i seria dowodu osobistego ...

l. 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 wynikéw leczenia, rokowania (trwalosé uszkodzen, mozliwosé poprawy), dalsze leczenie
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....................




3. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym zakresie:

6. Wykaz wykonanych badan dodatkowych, potwierdzajqcych rozpoznanie (w zalqczeniu):

Czy lekarz wystawiajqcy zaswiadczenie ma peiny wglqd do dokumentacji medycznej pacjenta?

Tak / Nie*

Wiw Pan/i wymaga/nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$é samodzielnej
egzystencyi. 2

Wiw Panli jest trwale niezdolny do odbycia podrézy celem udzialu w posiedzeniu zespotu do spraw
orzekania o stopniu niepelnosprawnosci.

Tak / Nie*

U w/w Pana/i nastgpito/ nie nastqpilo** istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od ostatniego
badania do celéw orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci.

Stempel i podpis lekarza
wystawigjqeego zaiwiadezenie

* nicpotrzebne skredlié
** wypelnia sig, gdy pacjent ponownie ubicga sig
o orzeczenie o stopnin nicpeliosprawnoscl



