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WNIOSEK
w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci

O PIERWSZORAZOWY O POWTORNY O W ZWIAZKU ZE ZMIANA STANU ZDROWIA*
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Numer i seria d. 0./paszport/leg. SZKOINA .........cocceiieiiiiiiiiiiie ettt

Dane osobowe przedstawiciela ustawowego w przypadku wniosku 0séb w wieku do 18 roku zycia
lub ubezwlasnowolnionych:
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Numer i seria d. 0./paszport/leg. SZKOINA .........ccceeviervierieeriinieeieeie et seesresresressressreesreesreesseeenns

Do Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci w Kaliszu
Zwracam sie z uprzejma prosba o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci.

Cel uzyskania orzeczenia :

odpowiedniego zatrudnienia,

szkolenia,

uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowej ,

koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze,
korzystania z systemu sSrodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji,
uzyskanie karty parkingowej,

korzystania z systemu pomocy spotecznej,

uzyskanie zasitku pielegnacyjnego,

ulgi i uprawnienia,

inne (Wymienic€ JaKie?) .....iiuiirii e e e

Uzasadnienie wniosku :
1. Sytuacja spoleczna :
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a/ stan cywilny ......ooviiiiiiiiiiiiiiin b/ stan rodzinny ........cccevveviiiiiiiiiiiieieenn.
¢/ zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania: samodzielnie Z pomocg
- wykonywanie czynno$ci samoobstugowych Ul Ll
- poruszanie sie w Srodowisku ] ]
- prowadzenie gospodarstwa domowego Ul Ll
2. korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego
niezbedne wskazane zbedne
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3. Sytuacja zawodowa :
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Oswiadczam, ze :

1. Pobieram * / nie pobieram */ §wiadczenie z ubezpieczenia spolecznego:

- jakie ? /femerytura, renta inwalidzka — z tytutu niezdolnosci do pracy, z tytutu niezdolnosci do pracy w
gospodarstwie rolnym, $wiadczenia rehabilitacyjne, zasitlek chorobowy, renta rodzinna, zasitek
pielegnacyjny, reNta SOCHAIMA ......ccceeeiirrieritiriieiterte sttt e et e et et e st s et e bt e s bt e s st e st e sabessbeesbeesaeesaeeeaee
2 O KIBAY? ettt ettt ettt b e st ettt b e et et e b s e et e ae e e sae e ennes
2. aktualnie nie toczy sie * / toczy sie */ w mojej sprawie postepowanie przed innym organem
orzeczniczym, podac jakim / ZUS, SQA / ..ceoieeiiiiiieieteeteeeee ettt ettt ettt st et
3. nie skltadatem/am / sktadatem/am /* uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci /
grupy inwalidztwa/,: jezeli tak, to kiedy,........cccecerveerverrvereennen. z jakim wynikiem .........cccceeveverreennnnns
i do kogo / ZUS, Sad, PZON.............ceiviniies

4.moge * / nie moge /* samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego. (Jezeli nie, to nalezy
zalaczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemoznos¢ wziecia udzialu w posiedzeniu z powodu
obtoznej i dlugotrwatej choroby).

5. w razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupelniajacych zlozone zaswiadczenie o
stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem
Swiadomy wymogu ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie.

6. zobowigzuje sie do informowania Powiatowego Zespotu do spraw  Orzekania
o Niepelnosprawnosci o kazdej zmianie adresu zamieszkania lub miejsca pobytu.

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

podpis osoby zainteresowanej lub jej przedstawiciela ustawowego /rodzic, opiekun prawny/

* niepotrzebne skresli¢
* wlasciwy kwadrat zaznaczy¢ krzyzykiem

Do wniosku nalezy dotaczyc¢:

1.zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane przez lekarza, pod ktérego opieka lekarskq znajduje
sie osoba zainteresowana, (wazne przez 30 dni od daty wystawienia).

2.posiadana dokumentacje medyczna w oryginale lub w kserokopii potwierdzonej za zgodnos¢
z oryginatem.



