NUMBE SPraWY icoisuiniin asisessiviiississssnnisiieis : e O i B
(miejscowosc) (data)

WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPEENOSPRAWNOSCI
DO POWIATOWEGO ZESPOLU DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI W WOLOMINIE
Whiosek sktadam (wlaéciwe zaznacayé krzyzykiem):
[J Poraz pierwszy

[ W zwigzku z wygaénieciem terminu waznoéci poprzedniego orzeczenia (nie wezeéniej nlz na 30 dni przed uplywem wainodci posiadanego orzeczenla)
(§ 15 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekanla o niepelnosprawnosci i stopniu
niepetnosprawnosci - Dz. U. 2018 poz. 2027 ze zm.)

O] W zwigzku ze zmiang stanu zdrowia (§ 15 ust. 2 ww. rozporzadzenia)
[J skiadatem wniosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnoséci - brak stopnia niepetnosprawnosci
[ W celu ustalenia czy istniejy znacznie ograniczone mozliwoéci samodzielnego poruszania sie

Dane osoby zainteresowanej:
[N T MAZWISKO 11viiariiieiiieiieivsesiseeareeisesstessasssse s raeeesaeebessaaeessasbessraeensassmeesaseesessasessaness e naeeabeena s eaansaaredaas e neanbe e oa e enta s saeenameerbassraebeeebbesnasaans
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Nr i seria dowodu osobistego.... ..wazny do ..
(w przypadku oséb do 18 roku zycla na!ezv pndaé nr aktu urodzenla, dowodu osobrstego Iub paszpnrtu“)

Adresizameldowania [STaty, CZASOWY) .uuiiisisssivinisiasiivisiasossisssssviss st o bsses o vasssvrsipees o asns 18 o5 5wsd €604 ov s T Vasa1 4S8 VORTYPVIIO B 15 10D
Adres do korespondencii.........coviiiiiiiiniininn R e S dat i Nl s R G e e B s b
Telefon kontaktowy [ [ [ [ [ [ [ [_[_[_1] adras @=mallius s mnassnira e R

Dane przedstawiciela ustawowego (wypetni¢ w przypadku, gdy osobg zainteresowang jest: dziecko w wieku od 16 do 18 lat lub osoba
ubezwtasnowolniona — nalezy potwierdzic ten fakt postanowieniem sadu):
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NOrESoRETESHOTIIEINE uvovisvosivorsinrmumasmssiamiivsn soas v v ives vove N eimss 8w U5 s oA 0 R v T3 s Vi S SR T v R S SR R SRR R O

Telefon kontaktowy N O O Y Y Y adres ernyalli o ldletmms bl il Moo ds

ZWRACAM SIE Z PROSBA O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPEENOSPRAWNOSCI DLA CELOW (WEASCIWE ZAZNACZYC):

0  szkolenia,

0O odpowiedniego zatrudnienia,

O korzystania z rehabilitacji,

O korzystania z systemu pomocy spotecznej,

Q koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze,

O uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowej,

0 korzystania z systemu $srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji.

0O korzystanie z ulg i uprawnien na podstawie art. 8 ust. 3a pkt 1 - Prawo o ruchu drogowym, ze wzgledu na znacznie
ograniczone mozliwoséci samodzielnego poruszania sig,

O korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepisow (JaKiCh?) ..o

Q uzyskania zasitku pielggnacyjnego

0O uzyskania prawa do zamieszkania w oddzielnym pokoju (dotyczy osdb niepetnosprawnych poruszajacych sig na wozkach
inwalidzkich oraz oséb, ktérych niepetnosprawnosé wymaga zamieszkiwania w oddzielnym pokoju)

Uzasadnienie wniosku:
1. sytuacja spoteczna: stan CYWIlNY......ccoeiiiciimieimninns e , SYAN YORZIN O i sinsavsrsmsassssarssmvisasprnivivosnsyssissivigssavi o ;
zdolnosé do samodzielnego funkcjonowania:

- wykonywanie czynnosci samoobstugowych samodzielnie/z pomoca/opieka (whasciwe zakreslic)
- poruszanie sie w Srodowisku samodzielnie/z pomocg/opieka (wtasciwe zakreslic)
- prowadzenie gospodarstwa domowego samodzielnie/z pomoca/opieka (wtasciwe zakresli¢)

2. korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego: niezbedne/wskazane/zbedne (wiasciwe zakreslic)
(JAKIEBOP) wvererrersiirieresreerie vt sae e seesia s bbb bbb bbbt

3. sytuacja zawodowa: wyksztatcenie
OB B8 2Tt U BT Chcu ivnnsmismuuignsovisvomeas e ssles s S0 ST T 30 R TSR R0 U9 Vv S A ST VB




Osdwiadczam Ze:

Pobieram/nie pobieram™ $wiadczenie z ubezpieczenia spotecznego: renta/emerytura,*
OO KIBAYP .ouviuesrineeseesssinessnrsssesssessssessssssnsesesessssss sesseerss s tssesessaressansasnsas 1asorbess mananenerassssesasons ensnnasssssosnas vanssasesssessseotshsnnsensassnssessstasnssssesserssssrsnsns

Posiadam/nie posiadam* orzeczenie organu rentowego i zapoznatem sig z mozliwoscia skorzystania z uproszczonej procedury wynikajacej
2 art. 5a ustawy z dnia 27 slerpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych (j. t. Dz. U.
2 2019 r., poz. 1172.), zgodnie z ktérym osoby posiadajgce wazne orzeczenie wydane przez organ rentowy moga ztozyé do zespotu do
spraw orzekania o niepetnosprawnosci wniosek o wydanie orzeczenia o wskazaniach do ulg i uprawnien, od ktérego nie przystuguje
odwotanie.

Sktadatem(am)/nie  sktadatem(am)* uprzednio wniosku o ustalenie stopnia niepelnosprawnodci, jeieli tak, to kiedy
cenemnsnernnny 2 JAKII SKUTKIBIM 11vviviuiuess i eeriaessss s eve e st vesasss s s bbb sa s s e bbb s s b b ena e s s e s ansseeaeseses et asess s nenanesearebesnnnrnn

Aktualnie toczy sie/nie toczy sie* w mojej sprawie postepowanie przed innym organem orzeczniczym lub sadem powszechnym w sprawie
ustalenia stopnia niepetnosprawnodcl (POAC JAKIM): i i e eb b ese et b bssaes b bbb es s sssssesn st b srssn et s as b esnnnen

Moge samodzielnie / moge z pomoca / nie moge* przybyé na posiedzenie skladu orzekajacego.

W razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy konlecznosci wykonania badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji
szpitalnych, uzupetniajacych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza, jestem $wiadomy/a wymogu ponoszenia ich
kosztow we wlasnym zakresie.

Jestem $wiadomy/a, ze jezeli przedfoiona wraz z wnioskiem dokumentacja jest niewystarczajaca do wydania orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci, przewodniczacy Zespotu zawiadamia na pismie o koniecznosci jej uzupelnienia oraz wyznacza termin zloienia
brakujacej dokumentacji z pouczeniem, ze nieuzupetnienie je] w okre$lonym terminie spowoduje pozostawienie wniosku bez rozpoznania.

Zobowigzuje sig powiadomic Zespdt o kazdej zmianie adresu pobytu do momentu zakoriczenia postgpowania w sprawie

Art, 41 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania adminisiracyjnego § 1. W toku postepowania strony oraz ich przedstawiciele |
pelnomacnicy majq obowigzek zawiadomic organ administracji publicznej o kazdej zmianie swego adresu.

§ 2. W razie zanledbania obowigzku okreslonego w § 1 doreczenie pisma pod dotychczasowym adresem ma skutek prawny.

Dane zawarte we wniosku s zgodne ze stanem faktycznym i jestem $wiadomy odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy

Art, 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny

§ 1. Kto, skladajgc zeznanie majqce stuzyc za dowdd w postepowaniu sqdowym lub w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje
nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosei do lat 3.

§ 2. Warunklem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujqey zeznanie, dziatajgc w zakresie swoich uprawnien, uprzedzit zeznajgcego o odpowledzialnosci karnef
za falszywe zeznanie lub odebral od niego przyrzeczenie.

Wszelka dokumentacja ztozona w postgpowaniu w sprawie ustalenia stopnia niepetnosprawnoéci jest autentyczna i jestem wiadomy
odpowiedzialnosci karnej za przestepstwa przeciwko wiarygodnoéci dokumentéw

Art. 270 ustawy 2 dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny

§ 1. Kto, w celu uzycia za autentyczny, podrabla lub przerabia dokument lub takiego dokumentu jako autentycznego uiywa, podlega grzywnie, karze
ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5.

§ 2. Tej samej karze podlega, kto wypelnia blankiet, zaopatrzony cudzym podpisem, niezgodnie z wolg podpisanego i na jego szkode albo takiego
dokumentu uzywa.

*wiasciwe zaznaczyé

czytelny podpis osoby zainteresowanej
lub Jej przedstawiciela ustawowego

Dotyczy wnioskow sktadanych za posrednictwem Insty'tucji Pomocy Spofecznej

Oswiadczam, ie wyrazam zgode na ztozenie wniosku w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnoéci przez

stwierdzenie wtasnorecznego podpisu czytelny podpis osoby zainteresowanej

przez pracownika socjalnego lub jej przedstawiciela ustawowego

UWAGA: Przy ubieganiu sig o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci nalezy ztoiyé:

v
v

v

Czytelnie podpisany oryginat powyiszego wniosku (doktadnie wypelnié kazda rubryke),

Oryginat zaswiadczenia lekarskiego o stanie zdrowia wydanego dla potrzeb zespotu do spraw orzekania o niepetnosprawnosci
(dokument jest wainy przez 30 dni od daty wystawienia przez lekarza),

Kserokopie, poswiadczone za zgodnosc¢ z oryginatem, wszelkiej dokumentacji, potwierdzajacej niepetnosprawnosé | moggcej mie¢ wpltyw na
ustalenie stopnia niepetnosprawnosci, np.: karty informacyjne z leczenia szpitalnego, historia choroby, badania specjalistyczne, opinie,
konsultacje i zaswiadczenia lekarskie,

Kserokopie poprzednich orzeczen (jesli byly).



stempel zakladu opieki zdrowotnej miejscowosé i data
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia

wydane dla potrzeb
Zespohu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci

WAZNE!

1. Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wazne jest 30 dni od dnia wystawienia przez lekarza

2. Zaswiadczenie w_calo§ci musi by¢ wypelnione przez lekarza — wlgcznie z datg i danymi osobowymi
pacjenta

orzeczenie pierwszorazowe / orzeczenie powtorne*

i T i S R IIT——
DALA UFOUAZENIA 1vviviivviiiiiiiiiieeiiisreeissasiinsessssssesssasnnsessssesssssessensnsees R TS ettt et r e e
AAIES ZAMIESZIANIA ...vvveiieieiieieieeieeeeseeieeeeeaeeseeeaaasssesessssrstresesssansasesssassnseseansnseseeasnnssssaesnsseesesnnssbeesseenntenessn

Nr i seria dowodu 0s0biStego / paszportul ........ceeereevieienevivnienirersernes PEBEL L ddad idintiivas

I. Rozpoznanie choroby zasadniczej

T e R E R R E T PR TR PR CebssErassanERaRaRE R RN srensnanas Sasaerasaiieiireng T R R R E R R R
....................... D PRy
............................... o a e b e e e A AR AN AR R R R AN RN AR R R R a R . . . "

2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczgtek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji); stopien

uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby

ersanans Namsasanaseeas Sereaieraas B R TR R R P R R R IR R R R R R R SRR IER T T R TR R P TR PR PR P R T
T T
................................................................................ R R R R L P R T TR T T

TR R TR TR )

3. Uszkodzenia innych narzadow i uktadow, choroby wspolistniejgce

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................



5. Ocena wynikow leczenia, rokowania, (mozliwo$é poprawy), dalsze leczenie i rehabilitacja

........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

6. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym

L e R N

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

Czy lekarz wystawiajgcy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta
TAK / NIE*

W/w Pan(i) wymaga / nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznosé samodzielnej
egzystencji.

W/w Pan(i) jest trwale niezdolny(a) do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu zespotu do spraw
orzekania o stopniu niepetnosprawnosci:

- NIE

..............................................................................................................................

U w/w Pana(i) nastapito / nie nastapito* istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od ostatniego
badania dla celéw orzeczniczych,

..................................................

stempel i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie

Adnotacja zakladu pracy chronionej
Zaktad pracy chronionej przejmuje odpowiedzialno$¢ za uzupetnienie koniecznej do oceny stanu
zdrowia orzekanego dokumentacji medyczne;.

pieczgtka zakiadu pracy chronionej stempel i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie
* niepotrzebne skreslié¢



Klauzula informacyjna

W zwigzku z realizacjg wymogdéw Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie
danych ,,RODO”), informujemy o zasadach przetwarzania Pani/Pana danych osobowych oraz o przystugujacych
Pani/Panu prawach z tym zwigzanych.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Przewodniczgcy Powiatowego Zespolu do Spraw
Orzekania o Niepelnosprawnos$ci, ktérego siedzibg jest Powiatowy Zespol do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci w Wolominie, ul. Pradzyiskiego 1, 05-200 Wolomin.

Podanie danych jest niezbgdne w celu ubiegania si¢ o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem wynikajacym z przepisow ustawy o rehabilitacji
zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych;

Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych bgdg podmioty uprawnione na podstawie przepiséw prawa, a takze
podmioty, ktérym na podstawie zawartej umowy powierzono przetwarzanie danych osobowych;

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres 50 lat od konca roku, w ktéorym zakorczono
postepowanie prowadzone przez Powiatowy Zespdl do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci. Kserokopia
zlozonej dokumentacji, ktéra nie jest poswiadczona za zgodnosé z oryginalem nie podlega ww. okresowi
przechowywania i moze by¢ w kazdym czasie zniszczona.

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowej;

Posiada Pan/Pani prawo dostepu do tresei swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia
przetwarzania oraz uzyskania kopii danych;

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym réwniez w formie
profilowania;

Powiatowy  Zespol do  Spraw  Orzekania o  Niepelnosprawnosci w  Wolominie — wyznaczyl
Inspektora ~ Ochrony  danych, =z ktorym mozna si¢  skontaktowa¢ pod adresem  e-mail:
sekretariat@pcprwolomin.pl

Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych Osobowych ul. Stawki 2,
00-193 Warszawa, gdy uzna Pan/Pani, iz przetwarzanie danych osobowych Pana/Pani dotyczgeych narusza
przepisy ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

Oswiadczenie osoby o zapoznaniu sie¢ z tre$cig klauzuli informacyjnej

Ja 1iZe] POAPISAMYIEE) vy isuniie e i o Lo i o6 o s s 0N o 4 o$wiadczam, ze zapoznalem/(-am)
sie z trescig powyzszej klauzuli informacyjne;.

podpis osoby sktadajacej oswiadczenie
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....................................................................
................................................

(imig i nazwisko wnioskodawcy)* (miejscowodt, data )

(nr PESEL)

OSWIADCZENIE

o miejscu pobytu stalego

Pouczony/a o tredei art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 wrzesnia 2010 r. o ewidencji ludnosci
(Dz. U. z 2019 r. poz 1397, z p6zn. zm.), zgodnie z ktérym pobytem statym jest zamieszkanie
w okreslonej miejscowosci pod oznaczonym adresem z zamiarem stalego przebywania
o$wiadczam, ze moim miejscem pobytu statego / miejscem pobytu statego dziecka / miejscem

pobytu stalego osoby w imieniu ktérej sktadam wniosek? jest:

(adres miejsca pobytu stalego)

Oswiadczam, ze uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233 ustawy z dnia
6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. z 2020 r. poz. 1444, z pozn. zm.) - kto, skladajgc
zeznanie majgce stuzyé za dowdd w postgpowaniu sqdowym lub w innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do lat 8 potwierdzam, ze powyzsze dane sg prawdziwe na
dzien skladania oéwiadczenia.

.....................................................................................................................

(podpis)

! Osoba, ktorej dotyczy wniosek o wydanie orzeczenia.

2 Niepotrzebne skreslié.
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Wolomin, dn. ......cooooveiiiiiiiniin,

......................................................................

OSWIADCZENIE

Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego o$wiadczenia,
wynikajacego z art.233 § 6 kodeksu karnego — oswiadczam, iz na terenie powiatu
wolominskiego przebywam powyzej dwoch miesigey/od ........oovvvviviviiviiviniiiinnnnn

POod adreSEIM «uvvviviiiirireitnrisrirnresernnererrsnseeaienes T

z powodéw ( zaznacz wlasciwe):

o bezdomnosci;

o rodzinnych;

o zdrowotnych;

o pobytu w zaktadzie karnym/poprawczym;

o pobytu w domu pomocy spotecznej/osrodku wsparcia

W zwiagzku z powyzszym prosze o przyjecie mojego wniosku na komisjg w tutejszym

Zespole do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci.

---------- BestEmeTEsNsAsEBEIERsesEsERAsERORsERRRRsER TS

podpis osoby skladajgcej oswiadczenie

Wiasciwosé miejscows zespolu orzekajgeego o niepelnosprawnodci ustala si¢ wedlug miejsca pobytu w przypadku osob:
1) bezdomnych;

2) przebywajacych poza miejscem stalego pobytu ponad dwa miesigee ze wzglgddéw zdrowotnych lub rodzinnych;

3) przebywajacych w zakladach karnych i poprawczych;

4) przebywajacych w domach pomocy spolecznej i o$rodkach wsparcia w rozumieniu przepiséw o pomaocy spolecznej.

Atrt. 6 ust. 3 Ustawy o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych

(Dz,U. 2 2020 r. poz. 426z pézn. zm.).
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Upowainienie

Ja, nizej podpisanaly .........cccvermecinnininn PR 111 727
(imig i nazwisko)

PEBEL oo SRR T

Zamieszkataly ........coocvvveruenne renssmanrsa s mnn s RS A S AR AR TR

Upowazniam Panig/Pana...........cccoceccivinnnn — RSO

(imig i nazwisko)

( nr tel. kontaktowego)

Legitymujgca/ego si¢ dowodem 0S0bIStYM ....ocovivriviviiviniivniins PP
(seria, numer)
Zaznacz wlasciwe

[0 do odbioru orzeczenia o niepelnosprawnosci (stopniu niepetnosprawnosci)
0 do otrzymania informacji dot. postepowania o wydanie w/w orzeczenia
0 inny zakres (wpisa¢ jaki).........o.eue. A R—

Osoba upowazniona zobowigzana jest posiadac ze soba dokument potwierdzajgcy tozsamose.

Upowainienie
Jo, IE2E] POADISHIY oisiiissinsissssssssrmsisvuis o
(imig i nazwisko)
Zamieszhalaly .o A R 3 S A S 0 e
Upowazniam Pania/Pana..............cocceveniinins S P AR R T S TN AR
(imie i nazwisko)

( nrtel. kontaktowego)

Legitymujgca/ego si¢ dowodem 0S0biStym ........ccovvviiirivinanens SRR P e
(seria, numer)
Zaznacz wlasciwe

00 do odbioru orzeczenia o niepetnosprawnosci (stopniu niepelnosprawnosci)
[1 do otrzymania informacji dot. postepowania o wydanie w/w orzeczenia
O by zakres (Wpisad jaki).wssescsnmisiniissassasaiiiiiis AR A A

SENeEEAs A LRsEE I AR AR ERR AR AR RN P Arsdararraanarnaen sravasssssasrasane

(data i czytelny podpis osoby udzielajacej upowaznienia)

Osoba upowazniona zobowigzana jest posiadac ze sobg dokument potwicrdzajgcy tozsamosc,
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