WNIOSEK W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA O STOPNIU NIEPEENOSPRAWNOSCI
Nr sprawy PZON.73. .....ccccooeviiiieiien,

Wplyneto ..........ccooovevvenenne. Podpis przyjmujgcego.............cccvevveevis v Jdniac... /oo

Whiosek o ustalenie stopnia skladam (zaznaczy¢ znakiem X)

[ ] po raz pierwszy

[ ] wzwigzku z wygasnieciem terminu waznosci poprzedniego orzeczenia

[ ] wzwigzku ze zmiang stanu zdrowia
IMIQ 1 NAZWISKO ..ttt bbbt bttt r e
DU W I T (o T 12T o - SRS
Nr i seria dowodu 0SODISTEJO /PASZPOITUL .....ceeveeiiiiiiieieieeee e bbb

PESEL
Adres zameldowania

AAATES ZAMIESZIKANIA <ottt e e e ettt e e e et e e e ettt eeeeeeeeee e eeeeeeeeeee e reeeeeeeeeeanenereeeaens

AAreS d0 KOTESPONUEINCE ...ttt bbb bbbt btk e s e et e b e bt nbe et

Nr telefonu do kontaktu w sprawach zwiazanych z ustaleniem terminu posiedzenia skladu orzekajacego

PESEL

Do Powiatowego Zespotu ds. Orzekania
0 Niepetnosprawnosci w Wejherowie
Zwracam si¢ z prosba o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dla celow (zaznaczy¢ znakiem X)

1) odpowiedniego zatrudnienia ]
2) szkolenia [ |
3) uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowej ]
4) konieczno$¢ zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze [ ]
5) korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji 1]
6) uzyskania karty parkingowej [ ]
7) korzystanie ze $wiadczen pomocy spotecznej [ ]
8) uzyskanie zasilku pielegnacyjnego [ |
9) uzyskanie przez opiekuna $wiadczenia pielegnacyjnego[ |
10) zamieszkiwania w oddzielnym pokoju ]
11) uzyskanie przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze [ |
12) korzystanie z innych ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepisow ]

) T2 2T OO TTRRTTN ]



Uzasadnienie wniosku:
1. STAN CYWILNY: a) kawaler/panna [ |
b) Zonaty/zamezna
c¢) wdowiec/wdowa
d) rozwiedziony/rozwiedziona [ |
N e) separowany/separowana
2. ZDOLNOSC DO SAMODZIELNEGO FUNKCJONOWANIA

SAMODZIELNIE Z POMOCA OPIEKA
a) wykonywanie czynnosci samoobstugowych ] ] ]
b) poruszanie si¢ ] ] ]
c) prowadzenie gospodarstwa domowego ] ] ]

3. SYTUACJA ZAWODOWA
a) wyksztalcenie: - podstawowe nieukonczone i bez wyksztatcenia szkolnego |:|

- podstawowe [ ]
- zasadnicze [ ]
- Srednie ]
- Wyzsze
b) obecne jestem zatrudniony/na niey | tak | |

Oswiadczenia:

® (Oswiadczam, ze pobieram (nie pobieram) §wiadczenia rentowe JaKiC.......occoveevrieiiieiiieiienieneeeeee e

® Oswiadczam, ze (nie sktadalem/am) sktadalem/am wniosek w sprawie wydania orzeczenia 0 stopniu
niepelnosprawnosci w.........c.eeee.e. roku, otrzymatem/am stopien: ............ccvverreenen. WazZNY dO ..ocvveereeierre e

® Oswiadczam, ze mogg (nie moge) samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego.
(Jezeli nie, to nalezy zalqczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemoznosé wziecia udziatu w posiedzeniu
z powodu obloznej i diugotrwalej choroby.)

® Oswiadczam, ze w razie stwierdzonej przez zespOl orzekajacy koniecznoSci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupetniajacych ztozone zaswiadczenie o stanie
zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem $wiadomy wymogu
ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie.

(?SWIADCZAM, ZE DANE ZAWA’RTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM 1 JESTEM
SWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOSCI ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY LUB ZATAJENIE PRAWDY.

W zalaczeniu do wniosku przedkladam:

1. Zaswiadczenie o stanie zdrowia (wydane przez lekarza leczacego w ciggu miesigca poprzedzajacego ztozenie wniosku)
2. Posiadang aktualng dokumentacje medyczng potwierdzajaca rozpoznana chorobe zasadnicza oraz
wspolistniejace, kserokopie wypisow ze szpitala, badania specjalistyczne, opinie, konsultacje specjalistow, opisy
badan tj. TK, MRIL, RTG, Echo serca, spirometria, USG, EKG, EEG itp.

3. Kserokopie posiadanych orzeczen o stopniu niepelnosprawnosci wydane przez Powiatowy Zespot ds. Orzekania o
Niepetnosprawnosci.

Administratorem, czyli podmiotem decydujacym o tym, ktére dane osobowe beda przetwarzane oraz w jakim celu, i jakim sposobem, jest
Powiatowy Zespot do spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci. W jego imieniu dane osobowe przetwarza POWIATOWE CENTRUM
POMOCY RODZINIE w Wejherowie, ul. Sobieskiego 279A, e-mail: kancelaria@pcprwejherowo.pl , tel. 58 672 40 63. We wszystkich
sprawach dotyczacych ochrony danych osobowych, macie Panstwo prawo kontaktowac si¢ z naszym Inspektorem ochrony danych na
adres e-mail: rodo@pcprwejherowo.pl. Panstwa dane osobowe sa przetwarzane w celu  wydania orzeczenia o stopniu
niepelnosprawnosci, w zwigzku z realizacjg obowigzkow natozonych przez ustawe z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu oso6b niepetnosprawnych oraz rozporzadzenie Ministra gospodarki, pracy i polityki spotecznej z dnia 15
lipca 2003 r. w sprawie orzekania o niepelnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci w tym do wypetnienia obowigzkow w zakresie
zabezpieczenia spotecznego i ochrony socjalnej. Odbiorcami danych osobowych sg podmioty uprawnione do ujawnienia im danych na
mocy przepisOw prawa. Sa nimi réwniez podmioty, ktore $wiadcza nam ustugi (np. serwis oprogramowania). Dane osobowe sg
przetwarzane na czas realizacji celu, a po jego zakonczeniu na czas przechowywania i archiwizacji, wynikajacej z przepiséw prawa tj.
przez 10 lat liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym wydano ostatnie orzeczenie. Macie Panstwo, prawo dostgpu do tresci
swoich danych, uzyskania ich kopii, sprostowania, prawo do ograniczenia ich przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania
w odniesieniu do danych przetwarzanych w zwiazku z realizacjg zadania w interesie publicznym (numer telefonu) oraz prawo wniesienia
skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, e-mail: kancelaria@uodo.gov.pl). Podanie danych osobowych jest
obowiazkowe.

czytelny podpis osoby zainteresowanej lub
jej przedstawiciela ustawowego


mailto:rodo@pcprwejherowo.pl
mailto:kancelaria@uodo.gov.pl

(zaswiadczenie lekarskie waZne przez 3 miesigee od wystawienia przez lekarza)

pieczqgtka zaktadu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
/wypetni¢ w jezyku polskim/
wydane dla potrzeb Zespotu ds. Orzekania

o niepetnosprawnosci w Wejherowie

L3S a SIS I 1 - A4 1) (o SRR
DAL UTOUZENIA .ttt e st e s s s m s nnnnnnnnnn
AAATES ZAMIESZKANIA <ottt e e e ettt e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeae e e ereeeeeeeeesaneenaeeeaeens

2. Przebieg schorzenia podstawowego - poczatek /ustalony na podstawie jakiej dokumentacji/;
stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby.



6. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprz¢t rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym zakresie

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie /data/ ...........cccooeeeveiiiiiiinnieninns

1 od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? /data/...........coooueeriiiiiiiiiiiii e

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?
U TAK U NIE

Czy w/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznos$¢ samodzielnej egzystencji?
0 TAK U NIE

Czy w/w Pan/i jest trwale niezdolny do odbycia podrozy celem udzialu w posiedzeniu Zespotu

ds. Orzekania o Stopniu Niepetnosprawnosci w Wejherowie? 0 TAK U NIE

Czy w/w Pan/i nastgpilo istotne pogorszenie stanu zdrowia? 0 TAK 0 NIE

/pieczec 1 podpis lekarza

wystawiajacego zaswiadczenie/

Adnotacje zakladu pracy chronionej

Zaktad pracy chronionej przejmuje odpowiedzialno$¢ za uzupelnienie koniecznej do oceny stanu zdrowia
orzekanego dokumentacji medycznej.

/pieczatka zaktadu pracy chronionej/ /pieczatka i podpis lekarza

wystawiajacego zaswiadczenie/



