WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nr sprawy: ZOON-I-8211/..........................
(wypetnia PZOON)

DANE OSOBOWE OSOBY ZAINTERESOWANEJ:
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Adres pobytu (wypetnic jezeli jest inny niz adres zameldowania) ......................ooeennn.
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DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (w przypadku wniosk6w os6b w wieku do 18 r.zycia lub
ubezwlasnowolnionych)

Imie PIerwSZe. ...o.vvviviiiiiiiiiiiiii imig drugie..........coooiiiiiiiiii
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Zwracam si¢ z prosbg o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dla celow:
1) odpowiedniego zatrudnienia,

2) szkolenia,

3) uczestnictwa w terapii zajgciowe;,

4) koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze,

5) korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystenciji,

6) korzystania z karty parkingowe;j,

7) korzystania ze $wiadczen pomocy spoleczne;j,

8) uzyskania zasilku pielegnacyjnego,

9) uzyskania przez opiekuna §wiadczenia pielegnacyjnego,

10) zamieszkiwania w oddzielnym pokoju,

11) uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze,

12) korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepisow,

13) innych (wymieni€ jakich)............oooiii i

Celem podstawowym jest (wybrac z pkt. 1-13) .......oiiiiiiiiiiiii e

DANE DOTYCZACE SYTUACJI SPOLECZNEJ [ ZAWODOWEJ:
Stan cywilny .....

Wykonywanie czynnosci samoobstugowych: samodzielnie/ z pomoca/ opieka
Poruszanie sig: samodzielnie/ z pomoca/ opieka
Prowadzenie gospodarstwa domowego: samodzielnie/ z pomoca/ opieka

Wyksztatcenie: wyzsze/ $rednie/ zasadnicze/ podstawowe/ podstawowe nieukonczone/ bez wyksztatcenia
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Obecne miejsce zatrudnienia (NAUKI). ........c. covititiiii e
ZawOd WYKONYWAILY ...ttt e e



Oswiadczenia:

Aktualnie pobieram (nie pobieram) $wiadczenie rentowe? TAK/NIE*
Swiadczenie rentowe wyptaca: KiZ, KRUS, ZUS, MON, MSWiA*

Posiadam (nie posiadam) wazne orzeczenie o niepelnosprawnosci, stopniu
niepetnosprawnosci wydane do dnia .................oocoiiiie

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem
swiadoma/y odpowiedzialnosci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

W zalaczeniu przedkladam:

1. zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczacego, wciggu miesigca
poprzedzajacego ztozenie wniosku,

2. kserokopig (oryginaty do wgladu) posiadanej dokumentacji medycznej, tj. karty
informacyjne leczenia szpitalnego, badania specjalistyczne, konsultacje, wnioski opisowe
badan RTG, EKG, EEG, TK, MR, USG i inne dokumenty medyczne wniosku,

3. kserokopie swiadectwa ukonczenia szkoty, ukonczenia kurséw, szkolefi (tylko wtedy gdy
celem sktadanego wniosku jest odpowiednie zatrudnienie).

Podpis osoby zainteresowane;j
lub jej przedstawiciela ustawowego



