Starostwo Powiatowe w Myslenicach

Powiatowy Zespdt ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci
32-400 Myslenice, ul. Kazimierza Wielkiego 5, tel. 12 372 76 68

ZAPISZ wYCzYSE SPRAWDZ FORMULARZ

Whniosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci

Nr sprawy

Dane wnioskodawcy

Imie i nazwisko
Data i miejsce urodzenia

Adres zameldowania

(miejscowos¢ i data)

Dane przedstawiciela ustawowego

Imie i nazwisko

Adres zameldowania

Adres pobytu

Adres pobytu

Numer PESEL

Numer PESEL
Seria i nr dowodu osobistego

Nr tel.

Nr tel.

Seria i nr dowodu osobistego

Miejsce urodzenia

Do Powiatowego Zespotu
do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci
w Myslenicach

Zwracam sie z uprzejma prosbg o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci dla celow:

odpowiedniego zatrudnienia,
szkolenia,
uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowej,

koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne
i srodki pomocnicze,

korzystania ze Swiadczen pomocy spotecznej,
uzyskania zasitku pielegnacyjnego,
uzyskania przez opiekuna $wiadczenia pielegnacyjnego,

zamieszkiwania w oddzielnym pokoju,

uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego

korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia
w samodzielnej egzystencji: korzystania z ustug
socjalnych, opiekunczych, terapeutycznych

i rehabilitacyjnych, przepisow,
korzystania z karty parkingowej, innych
Uzasadnienie wniosku :
Sytuacja spoteczna
stan cywilny -
stan rodzinny
Zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania
wykonywanie czynnosci samoobstugowych
prowadzenie gospodarstwa domowego
poruszanie sie w srodowisku, zdolnos¢ do samodzielnosci
Korzystanie ze sprzetu
korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego niezbedne
]

w dodatkowym wymiarze,

korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrebnych

samodzielnie Z pomoca opieka
] [ .
] ] I
[ ] ]
wskazane zbedne
] ]

www.myslenicki.pl


http://www.myslenicki.pl/

Sytuacja Zawodowa

wyksztatcenie
zawod wyuczony
zawod wykonywany

obecne zatrudnienie

Oswiadczam, ze* :

1. ['pobieram [ nie pobieram $wiadczenia z ubezpieczenia spotecznego,
jakie
od kiedy

2. aktualnie [ 1 toczy sie [ nie toczy sie w mojej sprawie postepowanie przed innym organem orzeczniczym,
podac jakim

3. [ Isktadatem [ nie sktadatem uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci:
kiedy
z jakim skutkiem

4. [ 1 moge [ | mogezpomocg [ | nie moge przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajgcego

(jezeli nie, to nalezy zatgczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemoznos¢ wziecia udziatu w
posiedzeniu z powodu dtugotrwatej lub nie rokujgcej poprawy choroby).

5. wrazie stwierdzonej przez lekarza analityka oraz psychologa koniecznosci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupetniajacych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia
wydane przez lekarza nie bedgcego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem swiadomy wymogu
ponoszenia ich kosztow we wtasnym zakresie.

6. przyjmuje do wiadomosci, iz moze zaistnie¢ potrzeba wykonania badan specjalistycznych w Wojewddzkim
Zespole ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci w Krakowie.

7. zobowigzuje sie do informowania Powiatowego Zespotu ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci w Myslenicach
(zgodnie z art. 41 KPA) o zmianie adresu lub miejsca pobytu.

UWAGA

W przypadku orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci Powiatowy Zespdt ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci
wydaje na wniosek osoby niepetnosprawnej lub jej przedstawiciela ustawowego legitymacje dokumentujgca stopien
niepetnosprawnosci

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym i jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci za
zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

czytelny podpis osoby zainteresowane;j
lub przedstawiciela ustawowego

Dotyczy wnioskdéw sktadanych za posrednictwem Osrodkéw Pomocy Spotecznej i innych instytucji

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na ztozenie wniosku w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci

LSO PP
czytelny podpis pracownika socjalnego czytelny podpis osoby zainteresowane;j
. lub przedstawiciela ustawowego
Zatgczniki:

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA WYDANE PRZEZ LEKARZA PROWADZACEGO OSOBE SKtADAJACA WNIOSEK
DOKUMENTACIE MEDYCZNA

DOKUMENTACIE PSYCHOLOGICZNA

KSEROKOPIE PRAWOMOCNEGO ORZECZENIA KIZ, ZUS, KRUS LUB ZESPOtU ORZEKAJACEGO

INNE DOKUMENTY

www.myslenicki.pl
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