…..………..………....….................................

(miejscowość i data )

Do Powiatowego Zespołu

do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności

w Kościanie

                   Miejsce na adnotacje urzędowe

Wniosek 
o wydanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności

Wniosek składam*:
(  po raz pierwszy

(  w związku z upływem ważności poprzedniego orzeczenia

(  mimo ważności posiadanego orzeczenia, w związku ze zmianą stanu zdrowia

Dane osoby zainteresowanej:
Imię i nazwisko:  
………………………………………………………………………………………………….
Data urodzenia 
………………………………………... miejsce urodzenia …………………………………
PESEL |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| obywatelstwo ………………………................
Numer i seria dokumentu tożsamości: ………………………………………………………………………….
Adres zamieszkania lub pobytu …………………………………………………………………………………

Nr telefonu ……………………………………………………………………………………...........................
Dane przedstawiciela ustawowego: 
(w przypadku osób do 18 roku życia oraz osób ubezwłasnowolnionych) 
Imię i nazwisko:
…………………………………………………………………………………………………….
Data urodzenia
……………………………………….. miejsce urodzenia ……………………………….......
PESEL
|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

Numer i seria dokumentu tożsamości: ………………………………………………………………………….
Adres zamieszkania lub pobytu  ………………………………………………………………………………...
Nr telefonu ……………………………………………………………………………………...........................
Wniosek składam w celu:*
	(  odpowiedniego zatrudnienia

(  szkolenia 
(  uczestnictwa w terapii zajęciowej
(  zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, środki pomocnicze oraz pomoce techniczne 
(  korzystania z systemu środowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji

(  uzyskania zasiłku pielęgnacyjnego

(  uzyskania świadczenia pielęgnacyjnego
	


(  uzyskania karty parkingowej

(  zamieszkiwania w oddzielnym pokoju 

(  korzystania z ulg i uprawnień (wskazać jakich)  ………………………………………………............
(  innym (jakim)………………………...................................................................................................  
Sytuacja społeczna i zawodowa osoby zainteresowanej:
Stan cywilny: ………………………………………..  ilość osób wspólnie zamieszkałych: ……………
Zdolność do samodzielnego funkcjonowania*: 

	· wykonywanie czynności samoobsługowych:
	(  samodzielnie
	(  z pomocą
	

	· poruszanie się w środowisku:
	(  samodzielnie
	(  z pomocą
	

	· prowadzenie gospodarstwa domowego:
	(  samodzielnie
	(  z pomocą
	


Korzystanie ze sprzętu rehabilitacyjnego:* ( nie ( tak, jeśli tak, wymienić z jakiego ……………………………………………………………………………………………………………...............
Sytuacja zawodowa:

-   wykształcenie: ....................................................................................................................................
-   zawód wyuczony: …………….............................................................................................................
-   zawód aktualnie wykonywany.............................................................................................................
-  ( aktywny zawodowo, ( bezrobotny, ( uczeń/student, ( emeryt/rencista*

Oświadczenia: 

1. (
Pobieram / ( nie pobieram* świadczenie z ubezpieczenia społecznego: ( emeryturę,                     ( rentę, ( rentę rodzinną, ( świadczenie rehabilitacyjne*.
2. ( Składałem/am / ( nie składałem/am* uprzednio wniosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności, jeżeli tak, to gdzie i kiedy...................................................................................
z jakim skutkiem ……………………………………………………………………………….....................
3. ( Posiadam / ( nie posiadam* orzeczenie o stopniu niepełnosprawności ……………………. ważne do dnia ……………………………………………...
4. ( Posiadam / ( nie posiadam* ważne orzeczenie innych organów - podać jakie ? ………………………………………………………………………………………………………………….
5. ( Mogę / ( nie mogę* przybyć na posiedzenie składu orzekającego (jeśli nie, należy dołączyć zaświadczenie lekarskie potwierdzające niemożność wzięcia udziału w posiedzeniu z powodu długotrwałej i nierokującej poprawy choroby). 
6. W razie stwierdzonej przez zespół orzekający konieczności wykonania badań dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupełniających złożone zaświadczenie                  o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie będącego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem świadomy/a wymogu ponoszenia ich kosztów we własnym zakresie.
7. Świadomy/a odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy wynikającej                                      z art. 233 § 1 Kodeksu karnego oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym.
Do wniosku załączam:

1. zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane w ciągu miesiąca poprzedzającego złożenie wniosku,

2. kserokopię (oryginały do wglądu) innych dokumentów medycznych t.j. historia choroby, karty informacyjne, badania specjalistyczne, wnioski opisowe badań RTG, EEG, TK, USG i innych, 

3. kserokopię (oryginały do wglądu) orzeczenia lekarza orzecznika ZUS, orzeczenia o zaliczeniu do jednej z grup inwalidów, niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym, orzeczenia                        o stopniu niepełnosprawności.
	
	
	

	
	
	                                                                     ………..…………….......................................................

podpis osoby zainteresowanej lub przedstawiciela ustawowego

* właściwe zaznaczyć krzyżykiem


























PZON.411…………………………………..








