UWAGA!

WNIOSEK
W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA
O STOPNIU NIEPEENOSPRAWNOSCI

(DOTYCZY OSOB POWYZEJ 16 ROKU ZYCIA)

WNIOSKUJE O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPEENOSPRAWNOSCI

O Poraz pierwszy

O Zpowodu zmiany stanu zdrowia (dla osoby posiadajacej wazne orzeczenie)
O Ponowne wydanie orzeczenia w zwigzku z wygas$nieciem terminu waznoSci poprzedniego orzeczenia
I it eee e (wypelniaja osoby posiadajace orzeczenie na czas okreslony)

DANE OSOBOWE WNIOSKODAWCY: (osoby ktérej ma dotyczyé orzeczenie)

Pola w rubrykach nalezy wypeia¢ czytelnie, pismem drukowanym, duzymi literami

ADNOTACIJE URZEDOWE

Nazwisko

Imie

PESEL

Data urodzenia

Miejsce urodzenia

Obywatelstwo

Seria i Nr dok. tozsamosSci_

X zaznaczy¢ w odpowiednim miejscu

| dowad osobisty | | prawo jazdy

| | paszport

Adres zameldowania na pobyt staly :

Miejscowosé

Ulica, nr domu, lokalu

Kod pocztowy

Adres pobytu :

UWAGA! ten adres jest takze adresem doreczenia korespondencji

Miejscowosé

Ulica, nr domu, lokalu

Kod pocztowy

Telefon kontaktowy

DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO( dotyczy 0os6b od 16 do 18

roku zycia lub sadownie ubezwlasnowolnionych)

Nazwisko

Imie

PESEL

Data urodzenia

Miejsce urodzenia

Obywatelstwo

Seria i Nr dok. tozsamo$ci_

X zaznaczy¢ w odpowiednim miejscu

| dowdd osobisty | | prawo jazdy

| paszport

Adres zameldowania/pobytu przedstawiciela ustawowego

UWAGA! ten adres jest takze adresem doreczenia korespondencji

Miejscowosé

Ulica, nr domu, lokalu

Kod pocztowy

Telefon kontaktowy




ZWRACAM SIE Z PROSBA O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU
NIEPEXNOSPRAWNOSCI DIA CELOW:

X

zaznaczy¢ w odpowiednim miejscu

Odpowiedniego zatrudnienia

Szkolenia

Zatrudnienia w zakladzie aktywno$ci zawodowej

Uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowej

Koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

Korzystania z systemu §rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji (tj. uslugi socjalne,
opiekuncze, terapeutyczne i rehabilitacyjne)

Korzystania z uprawnien na podstawie art. 8 ust. z 20.06.1977 r. Prawo o ruchu drogowym
(Dz. U. z 2005 r., Nr 108, poz. 908) Karta parkingowa

Korzystania ze §wiadczen pomocy spolecznej (ustugi opiekuiicze, socjalne, rehabilitacyjne)

Uzyskania zasitku pielegnacyjnego

Uzyskania przez opiekuna §wiadczenia pielegnacyjnego

Zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

Uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

Korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepisow

Inne — wymienic¢ jakich:

CEL PODSTAWOWY:
(jeden z wyzej wymienionych)

DANE DOTYCZACE SYTUACJI SPOLECZNEJ 1 ZAWODOWEJ

X zaznaczy¢ w odpowiednim miejscu
kawaler / panna
zonaty / zamezna
Stan cywilny: w separacji
wdowiec / wdowa
rozwiedziony / rozwiedziona
Wykonywanie czynnosci samoobshugowych samodzielnie
(higiena osobista, spozywanie, przygotowywanie positkow, ubieranie sie Z pomocg
itp.) opieka
Poruszanie si samodziclnie
1oruszame Sie. . . Z pomocq
(chodzenie, poruszanie sie w domu i poza domem itp.) opicka
Prowadzenie gospodarstwa domowego ;clz)n;;)ncf)z;f!lme
(zakupy, gotowanie, sprzatanie itp.) opieka
wyzsze
Srednie
Wyksztalcenie zasadnicze
podstawowe
podstawowe nieukonczone i bez
wyksztalcenia szkolnego
Zawod wyuczony
Czy aktualnie wykonuje prace
Zawod wykonywany
niezbedne
Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego wskazane JAKIEGO
zbedne

OSWIADCZAM, ZE:

X zaznaczy¢ w odpowiednim miejscu

Pobieram $wiadczenie rentowe, TAK




$wiadczenie rodzinne NIE

Renta szkoleniowa

Renta z tytutu czesciowej niezdolnosci do pracy
Renta z tytutu catkowitej niezdolnosci do pracy
Renta z tytutu catkowitej niezdolnosci do pracy i do
samodzielnej egzystencji

Renta rolnicza z tytutu niezdolnosci do pracy
Renta rolnicza szkoleniowa

Wojskowa renta inwalidzka

Policyjna renta inwalidzka

Renta inwalidzka z powodu inwalidztwa I gr
Renta inwalidzka z powodu inwalidztwa IIgr
Renta inwalidzka z powodu inwalidztwa III gr

Nazwa pobieranego Swiadczenia
z ubezpieczenia spolecznego

Emerytura
. . . Zasilek rodzinny, dodatki do zasitku rodzinnego
Nazwa pobieranego $wiadczenia - . .
. Zasilek pielegnacyjny
rodzinnego - I .
Swiadczenie pielegnacyjne
Aktualnie toczy sie w mojej sprawie TAK JAKIM
postepowanie przed innym organem
orzeczniczym NIE
. . KIEDY I Z JAKIM
Sktadalem/am uprzednio wniosek TAK SKUTKIEM
o ustalenie stopnia niepelnosprawnosci
NIE
M by¢ dzielni TAK
oge przyby¢ samodzielnie - R . .
(lub z opiekunem) na posiedzenie skladu Nalezy dolaczyc zavaladf: Zenie lekarskie
orzekajacego NIE potWI.erdza_] ace niemozno$¢ wzigcia udzialu
w posiedzeniu skladu orzekajacego z powodu
dlugotrwalej, nie rokujacej poprawy choroby

UPRZEDZONY/A O ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ wynikajqcej z art. 233 § 1 kk

»Kto skladajqc zeznanie majqce stuzyé za dowdd w postepowaniu sqgdowym Ilub innym postepowaniu prowadzonym
na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3” — oswiadczam,
ze dane zawarte we wniosku sq zgodne ze stanem faktycznym

ZOBOWIAZUJE SIE powiadomi¢ Miejski Zespol do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w Gliwicach o kazdej
zmianie mojego adresu do momentu zakonczenia postepowania (zgodnie z art. 41 kpa)

WYRAZAM ZGODE na przetwarzanie moich danych osobowych obecnie i w przyszioici przez Miejski Zespot
ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci w Gliwicach zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz.U. 2003 r., Nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.) dla celow zwigzanych z procesem orzeczniczym

Gliwice, dnia ....cceeeeveeeeieeecreeecieeeereereene

(podpis z imienia i nazwiska osoby wnioskujacej)



INFORMACJE DODATKOWE:

sktadajac wniosek nalezy okaza¢ dokument potwierdzajacy tozsamos¢ osoby zainteresowanej,
wymieniony we wniosku,

do wniosku nalezy zatagczy¢ kserokopie posiadanej dokumentacji medycznej :

karty informacyjne leczenia szpitalnego, wyniki badan diagnostycznych, opinie psychologiczne,
kartoteke poradni prowadzacej oraz inne dokumenty mogace mie¢ wplyw na ustalenie
niepetnosprawnosci, w tym réwniez kserokopie posiadanych orzeczen ZUS, KRUS, MSWiA

zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wazne jest przez 30 dni od daty wystawienia

jezeli wniosek sktada opiekun prawny, to nalezy zataczy¢ postanowienie sadu o ustanowieniu
opiekuna prawnego

wiasciwos¢ miejscowq zespotu orzekajacego ustala sie wediug miejsca statego pobytu w rozumieniu
przepiséw o ewidencji ludnosci i dowodach osobistych

wiasciwos¢ miejscowa zespotu orzekajgcego o niepetnosprawnosci ustala sie wediug miejsca pobytu
tylko i wylacznie w przypadku osob:

bezdomnych;

przebywajacych poza miejscem statego pobytu ponad 2 miesiace ze wzgledow
zdrowotnych lub rodzinnych

przebywajgqcych w zaktadach karnych i poprawczych

przebywajacych w domach pomocy spotecznej o osrodkach wsparcia w rozumieniu
przepiséw o pomocy spotecznej

44 133

Godziny urzedowania zespoilu

Poniedzialek-Sroda 8% — 16
Czwartek 8 —17°°
Pigtek 8% —15°

Numery telefonéw: (032) 230-26-90, (032) 232-99-10




