WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI
(dla oséb, ktére ukonczyty 16 rok zycia)

NI SPraWY : woveeeeiiee e eeeeeeeereeeeseneee e (Wypetnia pracownik Zespotu)

PROSIMY O CZYTELNE | KOMPLETNE WYPEELNIENIE WNIOSKU.
WNIOSEK NIECZYTELNY | NIEKOMPLETNY NIE BEDZIE ROZPATRYWANY!
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W przypadku gdy osoba nie ukonczyta 18 roku zycia prosimy o wpisanie ponizej danych dotyczgcych
rodzica/opiekuna prawnego:
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Do Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci
89-100 Nakto nad Notecig, ul. gen. H. Dgbrowskiego 46

I. Zwracam sie z prosbg o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci dla celéw:
(zaznaczy¢ znakiem ,,X” wtasciwe pola):
Odpowiedniego zatrudnienia,
Szkolenia,
Uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowej,
Koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze,
Korzystania z systemu sSrodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji (korzystanie z ustug
socjalnych, opiekunczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych przez sie¢ instytucji pomocy spotecznej,
organizacji pozarzgdowych oraz innych placéwek),
Korzystania z karty parkingowej,
Korzystania ze $wiadczen pomocy spotecznej,
Uzyskania zasitku pielegnacyjnego,
Uzyskania przez opiekuna $wiadczenia pielegnacyjnego,
Zamieszkiwania w oddzielnym pokoju (dotyczy oséb niepetnosprawnych poruszajgcych sie na wadzkach
inwalidzkich oraz oséb, ktdrych niepetnosprawnosé wymaga zamieszkania w oddzielnym pokoju),
[1 Korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepiséw
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Najwazniejszy cel ztozenia wniosku prosze podkreslic!

Il. Uzasadnienie wniosku:
1. Sytuacja spoteczna:
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Zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania (zaznaczyc znakiem ,X” wtasciwe pola):
wykonywanie czynnosci samoobstugowych: O samodzielnie O zpomocg [ opieka
poruszanie sie w srodowisku: O samodzielnie O zpomocg [ opieka

prowadzenie gospodarstwa domowego: O samodzielnie O zpomocg [ opieka




2. Sytuacja zawodowa :
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Ill. Oswiadczam, ze:

1. Pobieram/nie pobieram* $wiadczenie z ubezpieczenia spotecznego (renta z ZUS, KRUS, MON, MSWIA lub
innego organu orzeczniczego):

Posiadam orzeczenie wazne nNa okres staty / do dNia ..ottt ettt sttt b e

3. Moge/nie moge* samodzielnie przybyé na posiedzenie sktadu orzekajgcego (Jezeli nie, to nalezy zatqczy¢
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemoznosc¢ wziecia udziatu w posiedzeniu z powodu dtugotrwatej lub
nie rokujgcej poprawy choroby).

4. W razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania badarn dodatkowych konsultacji
specjalistycznych lub obserwaciji szpitalnych, uzupetniajacych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane
przez lekarza nie bedgcego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem $wiadomy wymogu ponoszenia ich
kosztéw we wiasnym zakresie.

5. Zobowiazuje sie do informowania Powiatowego Zespotu ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci (zgodnie z art.
41 k.p.a.) o zmianie adres lub miejsca pobytu.

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

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem Swiadomy/a odpowiedzialnosci za
zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

podpis osoby zainteresowanej**

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku dla potrzeb niezbednych do realizacji procesu
orzeczniczego zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (tzw. RODO).

OSWIADCZENIE O ZAPOZNANIU SIE Z KARTA INFORMACYJNA

Oswiadczam, ze w toczacej sie sprawie przekazano mi karte informacyjna/poinformowano o mozliwosci zapoznania sie z karte
informacyjng na stronie www.powiat-nakielski.pl w zaktadce BIP - dane osobowe PZON, o moich prawach, wynikajgcych z ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

podpis osoby zainteresowanej**

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci nr telefonu i/lub adresu e-mail wpisanego we wniosku w celu
przekazania informacji dotyczgcej postepowania orzeczniczego.

podpis osoby zainteresowanej**

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

1. Oryginat wniosku i informacji o zakresie opieki (doktadnie wypetni¢ kazda rubryke),

2. Oryginat zaswiadczenia lekarskiego (wazne 30 dni od daty wystawienie przez lekarza),

3. Kserokopie wszelkiej dokumentacji mogacej mie¢ wptyw na ustalenie stopnia niepetnosprawnosci potwierdzone za zgodnos¢ przez organ wydajqcy
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 dokumentacji),

4. Kserokopie poprzednich orzeczen (jesli byty).

* niepotrzebne skresli¢ ** w przypadku osob miedzy 16 a 18 rokiem zycia, wymagany jest podpis rodzica lub opiekuna prawnego
osoby zainteresowanej



