 Nr sprawy ON-8211-1-…………/…..                        Skarżysko-Kam. .....................................

WNIOSEK W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA O STOPNIU NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI

Imię i nazwisko ……………………………………………………………………………………………………………
Data i miejsce urodzenia……………………………………………………………………………………………………

PESEL  /…./…./…./…./…./…./…./…./…./…./…./  Nr i seria dowodu osobistego /…./.…/.…/   /…./…./…./…./…./…./

Adres stałego zameldowania………………………………………………………………………………………………...

Adres zamieszkania…………………………………………………………………………………………………………

Nr tel. ………………………………………..

Dane osobowy przedstawiciela ustawowego (wypełnić w przypadku wniosku osoby do 18-go roku życia lub ubezwłasnowolnionej)

Imię i nazwisko……………………………………………………………………………………………………………..

Data i miejsce urodzenia……………………………………………………………………………………………………

PESEL  /…./…./…./…./…./…./…./…./…./…./…./  Nr i seria dowodu osobistego /…./.…/.…/   /…./…./…./…./…./…./

Adres stałego zameldowania………………………………………………………………………………………………...

Adres zamieszkania…………………………………………………………………………………………………………

Nr tel. ………………………………………..
DO POWIATOWEGO ZESPOŁU DO SPRAW

ORZEKANIA O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI

W SKARŻYSKU-KAMIENNEJ

Zwracam się z prośbą o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepełnosprawności dla celów *

· odpowiedniego zatrudnienia,
· szkolenia,
· uczestnictwa w terapii zajęciowej,
· konieczności zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze,

· korzystania z systemu środowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji, przez co 
rozumie się korzystanie z usług socjalnych, opiekuńczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych,
· korzystania z uprawnień na podst. art. 8 ustawy z 20.06.1997r. „Prawo o ruchu drogowym”(Dz.U.
 z 2005r. Nr 108, poz.908),
· korzystania ze świadczeń pomocy społecznej,

· uzyskanie zasiłku pielęgnacyjnego,

· uzyskanie przez opiekuna świadczenia pielęgnacyjnego,

· zamieszkania w oddzielnym pokoju,
· korzystania z ulg i uprawnień na podstawie odrębnych przepisów.  
Uzasadnienie wniosku:

    1.  Sytuacja społeczna:

a) stan cywilny ..............................................................b) stan rodzinny ............................................................
c) zdolność do samodzielnego funkcjonowania:

                                                                                                     samodzielnie     /    z pomocą    /    opieka*
· wykonywanie czynności samoobsługowych                          X                        X                      X
· prowadzenie gospodarstwa domowego                                  X                        X                      X
· poruszanie się w środowisku (zdolność do samodzielności)  X                        X                      X
2. Korzystanie ze sprzętu rehabilitacyjnego:       niezbędne – X             wskazane – X                 zbędne – X* 

3. Sytuacja zawodowa:

a) wykształcenie ..............................................................................................................................

b) zawód ...........................................................................................................................................

c) obecne zatrudnienie ..................................................................................................................... 
Oświadczam że:
1. Pobieram / nie pobieram*  świadczenie z ubezpieczenia społecznego  (renta, emerytura):
jakie……………………………………………….od kiedy…………….…………………………………..

2. Aktualnie toczy / nie toczy*  w mojej sprawie postępowanie przed innym organem orzeczniczym, podać jakim…………………………………………………………………………………………

3. Składałem / nie składałem*  uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepełnosprawności: jeżeli tak, to kiedy….………………………………………………………………………………………………………
z jakim skutkiem…………………………………………………………………………………………….

4. Mogę / nie mogę*  stawić się na posiedzenie komisji. Jeżeli nie, to należy załączyć:

· zaświadczenie potwierdzające niemożność wzięcia udziału w posiedzeniu 
z powodu obłożnej i długotrwałej choroby,
· kserokopię dowodu osobistego (oryginał do wglądu)

5. Posiadam ważne orzeczenie- jakie podać…………………………………………………………….….....

………………………………………………………………………………………………………………

6. Oświadczam, że ubiegam się o  (dotyczy osób posiadających już wcześniej wydane orzeczenie 
     o stopniu niepełnosprawności – odpowiednie zakreślić):
· zmiana stopnia niepełnosprawności z uwagi na zmianę stanu zdrowia

· ponowne wydanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności z uwagi na utratę ważności dotychczasowego orzeczenia.
7. Posiadam / nie posiadam*  prawo jazdy.

8. W razie stwierdzonej przez zespół orzekający konieczności wykonania badań dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupełniających złożone zaświadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie będącego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem świadom/a wymogu ponoszenia kosztów we własnym zakresie.

OŚWIADCZAM, ŻE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SĄ ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM 
I JESTEM ŚWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOŚCI ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY LUB JEJ ZATAJENIE.

Osoba zainteresowana lub jej przedstawiciel ustawowy mają obowiązek zawiadomić organ
 administracji publicznej o każdej zmianie swojego adresu. W razi e zaniedbania  jw.  Doręczenie  pisma  pod  dotychczasowy  adres  ma  skutek  prawny ( art. 41 kpa).
Do wniosku należy załączyć kserokopię (oryginał do wglądu):

· aktualnej dokumentacji medycznej dotyczącej stanu zdrowia: karty informacyjne, historię choroby, zaświadczenia, konsultacje lekarskie specjalistyczne, wyniki badań, opisy zdjęć Rtg, badania psychologiczne, itd.

· poprzednich orzeczeń o stopniu niepełnosprawności wydanych przez zespoły do spraw orzekania o niepełnosprawności lub organów rentowych.

                                                                        ………………………………………………………..

                                                                          Podpis osoby zainteresowanej lub przedstawiciela ustawowego.

*odpowiednie zakreślić
