WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI

* Po raz pierwszy  * Uptywa termin waznosci wydanego orzeczenia  * Zmiana stanu zdrowia

Nr sprawy: ZOON-1-40110/

Nr kolejny:
(wypetnia PZOON)

DANE OSOBOWE OSOBY ZAINTERESOWANL):
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Rodzaj, seria i nr dokumentu tozsamosci

Adres zameldowania

Adres pobytu (wypclnid, jezeli jest inny niz adres zameldowania)

Telefony KontaktowWe s

DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO DZIECKA (w przypadku
wnioskow os6b w wieku do 18 roku zycia lub ubezwlasnowolnionych)
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Adres zameldowania

Adres pobytu (wypelnié, jezeli jest inny niz adres zameldowania)

Telefony kontaktowe

Zwracam si¢ 2 prosba o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dla celow:
1) odpowicdniego zatrudnienia,
2) szkolcenia,
3) uczestnictwa w terapii zajgciowe;,
4) koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedycznc i srodki pomocnicze,
5) korzystania z systemu Srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencii,
6) korzystania 7 karty parkingowcj, _
7) korzystania ze Swiadczen pomaocy spolecznej,
&) uzyskania zasitku pielegnacyjnego,
9) uzyskania przez opiekuna swiadczenia piclggnacyjnego,
10) zamicszkiwania w oddzielnym pokoju,
11) uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze,
12) korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrgbnych przepiséw,

13) innych (wymicnié jakich)
Celem podstawowym jest (wybraé z pkt. 1-13)

Mogg / nie moge* przybyé na posiedzenie sktadu orzekajacego - z powodu?




DANE DOTYCZACE SYTUACJI SPOLECZNE]J 1 ZAWODOWE]:

Stan cywilny

Wykonywanic czynnosci samoobstugowych: samodziclnic / z pomocg / opicka*®
Poruszanie sig: samodzielnie / z pomocg / opieka*
Prowadzenie gospodarstwa domowego: samodzielnie / z pomocg / opieka*®

Wyksztalcenic: wyzsze / $rednie / zasadnicze / podstawowe / podstawowe nieukoiiczone / bez wyksztalcenia®

Zawod wyuczony:

Obecne miejsce zatrudnienia (nauki)

Zaw6d wykonywany

= Wiadza rodzicielska przystuguje (whasciwe podkreslicy:
- obojgu rodziconi: w pelni. ograniczona (podac zakres)
- matce: w pelni, ograniczona (poda¢ zakres)
- gjcu: w peini. ograniczona
- tnne (wskazac)

OSWIADCZENIA:

Aktualnie pobieram (nie pobieram) §wiadczenia rentowe? TAK/NIE*
Swiadczenia rentowe wyplaca: KiZ, KRUS, ZUS, MON, MSWiA* '

Posiadam (nie posiadam) wazne orzeczenie o niepetnosprawnosci, stopniu niepetnosprawnosci

wydane dodnia o

Oswiadczam, e dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym i jestem §wiadomy/a odpowiedzialnoSci za zeznanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U., poz. 1600 ze zm.) - , Kto, skladajac
zeznanie majyce stuzydé wa dowdd w postepowaniu sydowym lub w inaym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy,
zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy dolat8”.

W zalgczeniu przedktadam:

1. za§wiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczacego, w ciggu 30 dni od daty
wystawienia,

2. kserokopi¢ posiadanej dokumentacji medycznej, tj. karty informacyjne leczenia szpitalnego,
badania specjalistyczne, konsultacje. wnioski opisowe badari RTG, EKG, EEG, TK, MR, USG1inne
dokumenty medyczne wniosku,

3. kserokopie $wiadectwa ukoriczenia szkoly, ukoriczenia kurséw, szkolen (tylko wiedy gdy celem
sktadanego wniosku jest odpowiednie zatrudnienie),

4. kserokopie posiadanych orzeczert wydanych przez PZOON,

5.kserokopie poswiadczong za zgodno$¢ z oryginalem orzeczen wydanych przez KRUS, ZUS.
MSWiA, MON.

6. Zaswiadczenie potwierdzajgee stale miejsce zameldowania.

POWIATOWY ZESPOL DO SPRAW
ORZEKANIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI
ul. Hurtowa 1, 62-510 Konin

tel. 63 243 03 09, fax: 63 242 13 10 ‘ podpis osoby zainteresowanej
lub jej przedstawiciela ustawowego

* wlasciwe podkreslic
*# dotyczy osob do 18 roku zycia



