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Orzekania o Niepelnosprawnos$ci
ul. Pilsudskiego 8
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Zwracam si¢ z prosba o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dla cel6w:

(whasciwe podkreslic)

1. odpowiedniego zatrudnienia,

szkolenia,

uczestnictwa w terapii zajeciowe;,

koniecznoscl zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze: .....................

korzystania z systemu $rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji (korzystania

z ustug socjalnych, opiekuniczych, terapeutycznych i rehabilitacyinych): ....occcoovevvvvrverrnnne.

$wiadczen pieni¢znych z pomocy spolecznej,

zasitku pielegnacyjnego,

$wiadczenia pielggnacyjnego,

9. korzystania z karty parkingowej,

10. innych (podaé jakich)

Uzasadnienie wniosku:

1. Sytuacja spoteczna:
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.............................................................................................................

wykonywanie czynnosci samoobstugowych samodzielnie /7 pomocg
wykonywanie prac domowych samodzielnie !z pomocg
poruszanie sie w srodowisku samodzielnie /' z pomoca

2. Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego:

3. Sytuacja zawodowa:
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Oswiadczenia: (wlasciwe podkreslic)

1.

Oswiadczam, ze nie skiadalem(am) / skladalem(am) wniosek o ustalenic stopnia
niepelnosprawnosci: '
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O$wiadczam, ze nie pobieram / pobieram $wiadczenie z ubezpieczenia spolecznego:
jakie: renta ZUS / emerytura ZUS / renta KRUS / emerytura KRUS ..o
O KIBAY T e e e st tb et b e r s e be st s reere st

O$wiadczam, ze moge / nie moge przyby¢é na - posiedzenie sktadu orzekajacego
(jezeli nie, to nalezy zalaczyé zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemozno$é
wzi¢eia udziatu w posiedzeniu z powodu dtugotrwalej i nierokujacej poprawy choroby).

W razie stwierdzonej przez Zespd! koniecznosci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupelniajacych zlozone
zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedgcego lekarzem
ubezpieczenia zdrowotnego, jestem $wiadomy(a) wymogu ponoszenia ich kosztow
we wlasnym zakresie.

. Zobowiazuje si¢ powiadomié Zespol prowadzacy postgpowanie o kazdej zmianie adresu

do momentu zakonczenia postgpowania. W razie zaniedbania tego obowigzku doreczenie
pism pod dotychczasowy adres ma skutek prawny (zgodnie z art. 41 KPA).

Oswiadezam, ze dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym i jestem
Swiadomy(a) odpowiedzialnosci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

W zalaczeniu do wniosku przedkladam:

1.

2.

Zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane nie wczeSniej niz na 30 dni przed ztozeniem wniosku.

Kserokopie posiadanej dokumentacji medycznej, aktualnyéh wynikéw badan diagnostycznyéh "
potwierdzajgcych rozpoznanie choroby, obowiazkowo w dniu skladania wniosku.

fezytelny podpis osoby orzekanej/*

*w przypadku oséb w wieku 16-18 lat wniosek podpisuje rodzic



