DRUK WYPEENIAC CZYTELNIE DRUKOWANYMI LITERAMI !

WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI
DO POWIATOWEGO ZESPOLU DS. ORZEKANIA O NIEPEENOSPRAWNOSCI W CHOJNICACH
/ dla oséb powyzej 16 roku zycia /

Nr sprawy PZOON.500. ......occoerrieeeeee et e

(wypetnia Powiatowy Zespot)

Whiosek sktadam (wtasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem):

[] po raz pierwszy [1w zwigzku z wygasnieciem terminu waznosci poprzedniego orzeczenia (nie wczesniej niz na
2 miesigce przed uptywem waznosci posiadanego orzeczenia lub 3 miesiace przed uplywem terminu waznosci orzeczenia
o niepelnosprawnos$ci) [ w zwigzku ze zmiang stanu zdrowia

( § 15 ust. 1i 2 rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania o
niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci - Dz. U. 2021 poz. 857)

Dane osoby zainteresowane;:

M T MAZWISKO .ttt ettt s teeteete et e et et e s e et stesbestesasesserseessesaestas e sen sbesbenbe st srsans st ansaensannsennsennnan
Data Urodzenia ....ccoecveeeeeeeretcr et MIEJSCE teivviiiecterteste st teee e e aeessre s eneae e saeessaenaes
Seria i nr dokumentu toZsamosCi .....ccccceevviveeieicieee e PESEL[ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [

(dowodu osobistego/paszportu/ legitymacji szkolnej*)

Adres zameldoWania (Staty, CZASOWY)......cucciii ittt ettt e e e eette e e e e et ae e e eeetaeeeessnsbeaseeassseeeasannnaeanas
F X [T o YT Y or- 1 o] « 1Yz U O TSR

Adres do KOTESPONUENC]i v.vevveviieeiiiecieieieeiet ettt ete st etestesae e e s e e s et aeteseaaeaaesteste e ses essesbasees s aasesteste snnessassanssanens

Telefon kontaktowy [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ (osobyzainteresowanejlub przedstawiciela ustawowego)

Dane przedstawiciela ustawowego (wypetni¢ w przypadku, gdy osobg zainteresowang jest: dziecko w wieku od 16
do 18 lat lub osoba ubezwtasnowolniona — nalezy potwierdzi¢ ten fakt postanowieniem sgdu/zaswiadczenie o opiece):

M T MAZWISKO .ttt ettt s te sttt et e et et e s e e e steste st sasesearseessesaestasaessen sbesbesbe st srsans st ansbestannnennsennnan
Data Urodzenia ..ot e s e e MIEJSCE teerviiieceerrteste st eete e e e e s ste s eseae e saeessaenaes
Seria i nr dowodu 0SOLISTEEO .....cccccuvveiiieiiieeeecee e, PESEL[ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [
Adres ZAMEIAOWANIA ....ceeieeiieeee ettt s b et s s et e beb et sae st beb st e ae seseae e saenes es e st ebe seaenerseaesenee
Adres do KOr@SPONUENCH .ccviveeeeieieetieieee e ste st ettt e e ettt e e e e s testestesaeeases et aestesbenseseestesebestesasanssrserssesenstannssnsnn

ZWRACAM SIE O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELENOSPRAWNOSCI DLA CELOW (WLASCIWE ZAZNACZYC):

CEl POUSTAWOWY ..eiiiiiiiiiiiiee e eeiiit et e e ettt e e e ettt e e e e eaabaeeeeeessabeaaeeeesaabteeeeessassssaeeseessssseaaesssnssseneeesennnns
(jeden z ponizej podanych)

[ odpowiedniego zatrudnienia,

[1szkolenia,

[J uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowej,

[] koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze,
[ korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji,

[ korzystanie z ulg i uprawnien na podstawie art. 8 ust. 3a pkt 1 - Prawo o ruchu drogowym, ze wzgledu na znacznie
ograniczone mozliwosci samodzielnego poruszania sie,

[0 korzystania ze Swiadczenn pomocy spotecznej,
[ uzyskania zasitku pielegnacyjnego,

[J uzyskania przez opiekuna $wiadczenia pielegnacyjnego,



[J uzyskania prawa do zamieszkania w oddzielnym pokoju (dotyczy osdb niepetnosprawnych poruszajgcych sie na
wdzkach inwalidzkich oraz oséb, ktérych niepetnosprawnosé wymaga zamieszkiwania w oddzielnym pokoju).

[J korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepisdw (jakich?) .....ccooooieeeciieieice e

Uzasadnienie wniosku :
1. Sytuacja spoteczna:
3 =1 0 oY ATV o TSP PSRt
( kawaler/panna; zonaty/ zamezna; wdowiec/wdowa; rozwiedziony/rozwiedziona; separowany/separowana)
L3 =1 oo A 10 o1V ST UPRR
(liczba 0s6b zamieszkujgcych razem z wnioskodawca)

zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania: (niepotrzebne skreslic) *

wykonywanie czynnosci samoobstugowych samodzielnie / z pomocy / opieka*
poruszanie sie w srodowisku (zdolnos$¢ do samodzielnosci) samodzielnie / z pomoca / opieka*
prowadzenie gospodarstwa domowego samodzielnie / z pomoca / opieka*

2. Sytuacja zawodowa :
Wyksztatcenie ......ccccveeeei i, ZAWOA WYUCZONY ..uviiieiiiiiieeeiieeeeeeetrreeeeeetreeeeeeenteeeeeennreeas
obecne zatrudnienie : TAK/ NIE*  ZaWOd WYKONYWANY.......coiviiiireeeereeeeteeeereeeetteeeetreeeeareeeeresesreeeseeseneees

Oswiadczam, ze :

1. pobieram (nie pobieram )* $wiadczenie z ubezpieczenia spotecznego
=1 REURRPRE
(nazwa pobieranego $wiadczenia rentowego)

2. aktualnie toczy sie (nie toczy sie)* w mojej sprawie postepowanie przed innym organem orzeczniczym,
[oTe Yo - Tol =111 1 [PPSR

3. sktadatem/am (nie sktadatem/am)* uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci:

S 1=Te 1T POSiadam OrZECZENIE O ...cceevcvveeeeeciieee e e e cciie e e
stopniu NiepetnosprawnOoSCi NI PZOON .......cooiiiiieieciiiie et tee e ertee e e ssre e e e ettt ae e e e s aae e s sanbbaeeeesnnreeaesennsenes
WAZNE dO..uiiiiiiiiiiee ettt reee e , (na state), wydane przez Powiatowy Zespd6t w Chojnicach

w przypadku posiadania orzeczenia wydanego przez inny zespé6t nalezy dotaczy¢ jego kserokopie

4. moge (nie moge)* samodzielnie / z osoba towarzyszaca* przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajgcego
(Jezeli nie, to nalezy zataczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemoznos¢ wziecia udziatu
w posiedzeniu z powodu diugotrwatej lub nie rokujacej poprawy choroby).

5. W razie stwierdzonej przez zespét orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych, konsultacji
specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupetniajacych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez
lekarza, jestem $wiadomy/a wymogu ponoszenia ich kosztéw we wtasnym zakresie.

6. Jestem Swiadomy/a, ze jezeli przedtozona wraz z wnioskiem dokumentacja jest niewystarczajgca do wydania
orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, przewodniczacy Zespotu zawiadamia na pisSmie

o koniecznosci jej uzupetnienia oraz wyznacza termin ztozenia brakujgcej dokumentacji z pouczeniem,

Ze nie uzupetnienie jej w okreslonym terminie spowoduje pozostawienie wniosku bez rozpoznania.

7. Dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym i jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za
zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. Art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (t.j. Dz. U. 2017
poz. 2204)

8. Wszelka dokumentacja ztozona w postepowaniu w sprawie ustalenia stopnia niepetnosprawnosci jest
autentyczna i jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za przestepstwa przeciwko wiarygodnosci
dokumentéw.  Art. 270 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (t.j. Dz. U. 2017 poz. 2204)

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych zgodnej z RODO

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych Przewodniczacego
Powiatowego Zespotu ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci z siedzibg w Chojnicach ul. Pitsudskiego 30.

2. Podaje dane osobowe dobrowolnie i oSwiadczam, ze sg one zgodne z prawda.

3. Zapoznatem(-am) sie z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg o celu i sposobach przetwarzania danych
osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania.

Miejscowos¢ i data podpis osoby zainteresowanej lub jej przedstawiciela ustawowego



