Znaksprawy:PZN.8321.1...................................

(nadaje Zespol)

WNIOSEK (dla oséb powyzej 16 roku zycia)
do Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci w Gryficach
ul. Koszarowa 4 72-300 Gryfice tel. 91 85 25 904
Wnosze - zaznaczyé X tylko w jednej z kratek:

[] 1. 0O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPEENOSPRAWNOSCI
dla oséb, ktore nie posiadajg ustalonego stopnia niepelnosprawnosci

[] 2. 0 WYDANIE ORZECZENIA O PONOWNE USTALENIE STOPNIA NIEPELNOSPRAWNOSCI
dla osob, ktore posiadajg orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci z okreslong datg waznosci

] 3. 0 WYDANIE ORZECZENIA O PONOWNE WYDANIE ORZECZENIA UWZGLEDNIAJACEGO
ZMIANE STANU ZDROWIA
dla os6b posiadajacych orzeczenie, ktére ubiegajg sie o orzeczenie z tytutu zmiany stanu zdrowia

[0 4.0 WYDANIE ORZECZENIA

dla osob posiadajacych orzeczenie wydane do dnia 30.06.2014 r., ktore skfadajg wniosek w celu ustalenia znacznie
ograniczonej mozliwosci samodzielnego poruszania sig, tj. spetnienia przestanek okreslonych w art. 8 ust. 3a pkt 1
ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r. - Prawo o ruchu drogowym ( j.t. Dz. U. z 2012 r., poz. 1137 z pdzn. zm.).
W przypadku zaznaczenia pkt 4, do wniosku nalezy dolaczy¢ stosowne o§wiadczenie

I. Nazwisko i imi¢ osoby wnioskujgcej o wydanie orzeczenia

Data i miejsce urodzenia

Seria i nr dowodu osobistego lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé

Nr PESEL lub informacje o obywatelstwie w przypadku cudzoziemca nieposiadajacego numeru PESEL

Nr telefonu kontaktowego:

1. Miejsce stalego pobytu w rozumieniu przepisow o ewidencji ludnoSci:

lub:

Miejsce pobytu: (TYLKO w przypadku oséb bezdomnych, przebywajacych poza miejscem stalego pobytu ponad dwa
miesigce ze wzgledéw zdrowotnych lub rodzinnych, przebywajacych w zakladach karnych i poprawczych, przebywajacych
w domach pomocy spotecznej i oérodkach wsparcia w rozumieniu przepiséw o pomocy spolecznej)

2. Adres do korespondencji:

3. Dane przedstawiciela ustawowego (TYLKO w przypadku rodzica osoby miedzy 16 a 18 rokiem zycia) ORAZ
opiekuna prawnego lub kuratora. W przypadku opiekuna lub kuratora nalezy dolaczy¢ stosowne orzeczenie sadu:

Imieg i nazwisko

Adres zamieszkania lub pobytu




I1. CEL, dla ktorego niezbedne jest wydanie oxzeczenia: - zaznaczyé X we wlasciwych kratkach:

1.odpowiedniego zatrudnienia

[12.szkolenia [J8.ubiegania si¢ o zasitek pielegnacyjny

[09.spetnienia przestanek okreslonych w art. 8 ust. 3a

_ L pkt 1 ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r.- Prawo o ruchu
[14.uczestnictwa w Warsztatach Terapii Zajeciowej drogowym

[O3.zatrudnienia w Zakladzie Aktywnosci Zawodowej

05 koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty [010.prawo do zamieszkiwania w oddzielnym pokoju
ortopedyczne/ §rodki pomocnicze/ pomoce techn. O11 inne :

[06.korzystania z systemu $rodowiskowego wsparcia

w samodzielnej egzystencji, 12. CEL PODSTAWOWY: pkt ....ovvvviiiiiinnnn,
[17. ubiegania si¢ o zasilek staly

I11. UZASADNIENIE WNIOSKU *:
1. Sytuacja spoleczna: stan cywilny......ccocoviivviiiincininiii, StAN FOAZINNY.ccoviriveeieiesiccere e

2. Zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania

samodzielnie Z pomocg opieka
% wykonywanie czynno$ci samoobstugowych O O |
% prowadzenie gospodarstwa domowego a | |
% poruszanie si¢ w Srodowisku O O td
3. Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego niezbedne wskazane zbedne
a O (|
4, Sytuacja zawodowa: wyksztalcenie.......c..coceovvvininninniiinnn, ZAWOU.civiiiieiis ittt

ODECNE ZATTUANIEIIC. ....ee e eeeeeeiieee et e e ettt e e ettt te s eeirtretessessas bbb etasesessasnssber et eess it br e s b s aesesesesebtbenesesensssrnbeseeentssrneenisssensrrns

IV. OSWIADCZAM, ze: (*wypehi¢ lub zaznaczyé X we wlasciwych kratkach)
1. o pobieram $wiadczenie. Jezeli tak: wpisaé jakie i jakiego organu ............coovviiiiii
lub / o nie pobieram $wiadczenia

2. o skladalem wczesniej wniosek o wydanie orzeczenia.
Jezell , TAK” t0 kiedy......ccoovviveiiiiiiiiiiisiie e Z jakim skutkiem...........cccoovviniiiiinii e lub
0 nie skiadatem uprzednio wniosku o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci

3. o moge lub 0 nie moge samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego

4. 0O zostalem pouczony o tresci art. 41 § 1 Kpa (Dz. U. z 2013 r. poz. 267 z pézn. zm.), tj.. w toku postepowania strony
oraz ich przedstawiciele i pelnomocnicy majq obowigzek zawiadomié organ administracji publicznej o kaidej zmianie
swojego adresu, w tym adresu elektronicznego oraz jestem $wiadomy, ze w razie zaniedbania obowiqzku okresionego
w § 1 dorgczenie pisma pod dotychczasowym adresem ma skutek prawny.

V. Zalgezniki do WiioSKU: ... ... e

Oswiadczam, Ze:

- dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem $wiadomy odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy
lub zatajenie prawdy: art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. 1997 r. Nr 88, poz. 553 z p6zn. zm), tj.
kto, skladajqc zeznanie majgce stuzyé za dowdd w postgpowaniu sqgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie
ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3,

- zlozona dokumentacja w celu wydania orzeczenia jest autentyczna i jestem §wiadomy odpowiedzialno$ci karnej za przestgpstwa
przeciwko wiarygodnosci dokumentéw: art. 270 § 1 wyzej przywolanej ustawy, §f. kto, w celu uzycia za autentyczny, podrabia lub
przerabia dokument lub takiego dokumentu jako autentycznego uzywa, podlega karze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia
wolnosci od 3 miesigey do lat 5.

Data: covvvvviiininiiicinnnnn Podpis osoby lub jej przedstawiciela ustawowego .....ccevnviiineeeiiiniiieiiieniineiiii e




( miejscowos¢ i data )
pieczatka zakladu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE o stanie zdrowia osoby powyzej 16 roku zycia
wydane dla potrzeb zespolu do spraw orzekania o niepelnosprawnosci

Nazwisko i imi

Data i miejsce urodzenia

Nr PESEL lub informacje o obywatelstwie w przypadku cudzoziemca nieposiadajgcego numeru PESEL

Miejsce stalego pobytu:

I. Rozpoznanie choroby zasadniCzej: .........cvviviiiiiiiiii i e

..............................................................................................................................
.............................................................................................................................
..............................................................................................................................
..............................................................................................................................
..............................................................................................................................
..............................................................................................................................

..............................................................................................................................

1. Rozpoznanie choroby =zasadniczej zostalo potwierdzone aktualnymi wynikami badan
diagnostycznych (wpisa¢ jakimi):

.............................................................................................................................

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego, stadium
zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania, pobyty w szpitalu,
sanatorium:

.................................................................................................................................
.............................................................................................................................
..............................................................................................................................

..............................................................................................................................

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................




1. Rozpoznanie chordb wspdlistniejacych zostalo potwierdzone aktualnymi wynikami badan
diagnostycznych: (wpisa¢ jakimi)

...................................................................................................................................

III. Ocena wynikéw leczenia, rokowania (trwalo$¢ uszkodzen, mozliwos$é poprawy), dalsze leczenie
i rehabilitacja:

...........................................................................................................................
...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

..............................................................................................................................
..............................................................................................................................

..............................................................................................................................

.............................................................................................................................

..............................................................................................................................

VI. OCENA MOZLIWOSCI STAWIENIA SIE NA POSIEDZENIE SKLADU ORZEKAJACEGO*
1. CHOROBA UNIEMOZLIWIA OSOBISTE STAWIENNICTWO: TAKL[I NIEL]

W przypadku zaznaczenia w punkcie VI.1.,,TAK”, lekarz wystawiajacy zaswiadczenie stwierdza, czy choroba,
ktéra uniemozliwia osobiste stawiennictwo:

2. MA CHARAKTER DELUGOTRWALY ORAZ NIE ROKUJE POPRAWY TAK[I NIEL]

3. Brak mozliwosci osobistego stawiennictwa, lekarz stwierdzil na podstawie (w zalaczeniu):

- HISTORIA ZDROWIA I CHOROBY W CZESCI DOTYCZACEJ WIZYT DOMOWYCH: TAK ] NIE[]

- INNE DOKUMENTY (WPISACE JAKIE) +..vnveiiinieie i e e

..............................................................................................................................

VIL Lekarz wystawiajacy zaéwiadczenie ma pelny wglad do dokument. medycznej pacjenta: TAK ] NIEL]

VI Od kiedy pacjent posiada dokumentacj¢ medyczng ? (data) ..........cooeviiiiiiiiiiiiiicnnn,
IX. Od kiedy pacjent pozostaje pod opiekg lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? (data)..................

*zaznaczyc’ X w odpowiedniej kratce

pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego
zaswiadczenie

Zaswiadczenie wraz = dokumentacyg nalezy dolgezyé do wniosku 1 wnie$é do Zespolu v termmme 30 dni od dnia wystawienia



