Whniosek o wydanie orzeczenia o wskazaniach do ulg i uprawnien
(na podstawie posiadanego orzeczenia innego organu)
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Dane osobowe przedstawiciela ustawowego
(wypetni¢ w przypadku gdy wnioskodawca jest ubezwfasnowolniony lub niepetnoletni)
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Data i miejsce Urodzenia ......c.ooeiieiiniiiiiii i

Adres statego ZameEldOWaNIa ..o

Do Powiatowego Zespotu
ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci
w Czestochowie

Zwracam sie z prosbg o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci dla celéw:*
« odpowiedniego zatrudnienia,
« szkolenia,
e uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowej,
« koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze,
o korzystania z systemu Ssrodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystenciji,
» korzystania z karty parkingowej,
« Swiadczenia pieniezne z pomocy spotecznej,
« zasitku pieleghacyjnego,
« korzystania z ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepiséw,

CEL PODSTAWOWY. . ettt s s e e s a st s e s e e s e e e e r e e

Posiadam WaZNe OrZECZENIE O ..iverrierrreemiasmsasmsssmsssssssssssssssssssssssssssssnsssnsssnssansssnnnsnnes
WY HANE PrZEZ 1uuuuerunnnrnnnasnsssnnssnsssmsssmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssnnssnnssnns
wydane W dniu ...ccvvciiiisisre s sna s na okres do......ccvemmvuirrnnrianrrannns , ha state*.

Dane dotyczace sytuacji spotecznej i zawodowej osoby zainteresowanej:
1) sytuacja spoteczna: stan cywilny: kawaler/panna,
zonaty/zamezna
wdowiec/wdowa
rozwiedziony/rozwiedziona
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separowany/separowana

2) zdolnos$¢ do samodzielnego funkcjonowania:
samodzielnie z pomoca opieka

a/ wykonywanie czynnosci samoobstugowych X X X
b/ prowadzenie gospodarstwa domowego X X X
¢/ poruszanie sie w Srodowisku X X X
3) korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego: niezbedne* wskazane* zbedne*

4) sytuacja zawodowa
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¢/ obecne zatrudnienie: pracuje * nie pracuje *
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Oswiadczam, ze:

1) W przypadku stwierdzonej przez zespdt orzekajacy koniecznosci uzupetnienia
dokumentacji medycznej, jestem swiadomy wymogu ponoszenia kosztéw wykonania
badan we wiasnym zakresie i o koniecznosci dostarczenia jej w wyznaczonym
terminie. Nieuzupetnienie dokumentacji spowoduje pozostawienie wniosku bez
rozpoznania.

2) Zobowigzuje sie powiadomi¢ Zespdt o kazdej zmianie adresu do momentu
zakonczenia  postepowania (zgodnie z art. 41 Kodeksu postepowania
administracyjnego).

3) Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
wynikajacej z art. 233 § 1 kodeksu karnego os$wiadczam, ze dane zawarte w
powyzszym whniosku sq zgodne ze stanem faktycznym.

Do wniosku dotagczam:

1. orzeczenie o inwalidztwie lub niezdolnosci do pracy,

2. oryginaty lub uwierzytelnione kopie dokumentacji medycznej dotyczacej leczenia,

3. oryginaty lub uwierzytelnione kopie innych posiadane dokumenty, mogace mieé¢ wptyw
na ustalenie wskazan do ulg i uprawnien .

podpis wnioskodawcy lub jej przedstawiciela ustawowego

*niepotrzebne skresli¢
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