NR SPRAWY ZSO.ZN. 8321.1. …………..……. 20…..
                                                            (NADAJE ZESPÓŁ)


WNIOSEK W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA  
           O STOPNIU NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI
   (dotyczy osób powyżej 16 roku życia)
          .…………….………, DN. ……………………...........
1.   O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI                                  TAK             
                  NIE
–      dla osób, które pierwszy raz ubiegają się o uzyskanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności

2.   O WYDANIE ORZECZENIA O PONOWNE USTALENIE STOPNIA 

      NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI                                                                                                 
          TAK

  NIE
–      dla osób niepełnosprawnych, posiadających orzeczenie o stopniu niepełnosprawności na czas       określony

3.   O WYDANIE ORZECZENIA O PONOWNE WYDANIE ORZECZENIA 

      UWZGLĘDNIAJĄCEGO ZMIANĘ STANU ZDROWIA                                                                TAK 
  
 NIE
· dla osób niepełnosprawnych, posiadających orzeczenie o stopniu niepełnosprawności, które ubiegają się o orzeczenie z tytułu zmiany stanu zdrowia
	IMIĘ I NAZWISKO: ……….………………………………………………………………………………………………………………………………
DATA I MIEJSCE URODZENIA: ………………………………………………………………………………………………………………………      

  PESEL:
TELEFON:………………………………………………………………                   NAZWA I NUMER DOKUMENTU TOŻSAMOŚCI: ……………………………………………………………………………..………………….
ADRES ZAMELDOWANIA NA POBYT STAŁY: ………………………………………………………………………………..…………………
ADRES POBYTU (KORESPONDENCYJNY): ………………………………………………………………………………………………………

	IMIĘ I NAZWISKO PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO: …………………………………………………………………………..……….

w przypadku wniosków osób w wieku do 18 roku życia lub ubezwłasnowolnionych  
DATA I MIEJSCE URODZENIA:    ..........................................................................................  PESEL: ……………………………………….
NAZWA I NUMER DOKUMENTU TOŻSAMOŚCI: ………………………………………………………………………..……….………………..

ADRES ZAMIESZKANIA: …………………………………………………………………………………………………………….…………………..

NIE  DOTYCZY*


DO POWIATOWEGO ZESPOŁU DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI W PUŁAWACH 
ZWRACAM SIĘ Z PROŚBĄ O WYDANIE 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    

· (KORZYSTANIA Z   USŁUG SOCJALNYCH, OPIEKUŃCZYCH, TERAPEUTYCZNYCH I  REHABILITACYJNYCH)

· -  KORZYSTANIA Z KARTY PARKINGOWEJ (ART. 8 ust. 3a pkt 1 USTAWY Z DNIA 20.06.1997R. PRAWO O RUCHU  DROGOWYM)

· -  KORZYSTANIA ZE ŚWIADCZEŃ POMOCY SPOŁECZNEJ
· -  UZYSKANIA ZASIŁKU PIELĘGNACYJNEGO
· -  UZYSKANIA PRZEZ OPIEKUNA ŚWIADCZENIA PIELĘGNACYJNEGO
· -  ZAMIESZKIWANIA W ODDZIELNYM POKOJU (ART. 5 UST. 3 USTAWY Z DNIA 21 CZERWCA 2001 R. O DODATKACH  MIESZKANIOWYCH)                                          
· - UZYSKANIA PRZEZ OPIEKUNA URLOPU WYCHOWAWCZEGO W DODATKOWYM WYMIARZE
· - KORZYSTANIA Z INNYCH ULG (JAKICH?)
CEL PODSTAWOWY Z WYŻEJ WYMIENIONYCH TO (PROSZĘ WPISAĆ):…….……………………………………………………………………ROSZĘ WPISAĆENIONYCH TO ()                                 




































































UZASADNIENIE WNIOSKU:
1. SYTUACJA SPOŁECZNA:
STAN  CYWILNY: …………………………………………….     
STAN  RODZINNY: ……………………………………………………..
(NP PANNA. ZAMĘŻNA. WDOWA)
                  (ILOŚĆ OSÓB NA WSPÓLNYM UTRZYMANIU)
ZDOLNOŚĆ DO SAMODZIELNEGO FUNKCJONOWANIA:*
WYKONYWANIE CZYNNOŚCI SAMOOBSŁUGOWYCH:              SAMODZIELNIE              Z POMOCĄ                Z OPIEKĄ

 PROWADZENIE GOSPODARSTWA DOMOWEGO:                         SAMODZIELNIE              Z POMOCĄ               Z OPIEKĄ
 PORUSZANIE SIĘ W ŚRODOWISKU:                                                  SAMODZIELNIE               Z  POMOCĄ               Z OPIEKĄ
 2. KORZYSTANIE ZE SPRZĘTU REHABILITACYJNEGO*           NIEZBĘDNE             WSKAZANE                     ZBĘDNE
 3. SYTUACJA ZAWODOWA:
                                                       WYKSZTAŁCENIE: ………………………………………………………………………………                                                                   

                                                       ZAWÓD WYUCZONY: …………………………………………………………………………...                     właściwe zaznaczyć symbolem X w kratce                                    
CZY AKTUALNIE WYKONUJE PRACĘ ZAROBKOWĄ:
          TAK                    NIE
ZAWÓD WYKONYWANY: ……………………………………………………………………………
OŚWIADCZAM, ŻE:
1.            POBIERAM            NIE POBIERAM ŚWIADCZENIA Z UBEZPIECZENIA SPOŁECZNEGO: JAKIE: …………………………………………………………………………………………………………….
OD KIEDY: ………………………………………………………………………………………………………
2. AKTUALNIE     TOCZY SIĘ      NIE TOCZY SIĘ W MOJEJ SPRAWIE POSTĘPOWANIE PRZED INNYM ORGANEM ORZECZNICZYM, PODAĆ JAKIM: ………………………………………………………………………………………………………….
3.               SKŁADAŁEM           NIE SKŁADAŁEM UPRZEDNIO WNIOSKU O USTALENIE STOPNIA NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI: JEŻELI TAK, TO KIEDY: ………………………………………………………………………………………………………………………
Z JAKIM SKUTKIEM: …………………………………………………………………………………………………………………………..
DATA WYDANIA OSTATNIEGO ORZECZENIA: ……………………………………..
NUMER SPRAWY: …………………………..
4.             MOGĘ         NIE MOGĘ SAMODZIELNIE PRZYBYĆ NA POSIEDZENIE SKŁADU ORZEKAJĄCEGO.
(JEŻELI  NIE,  TO NALEŻY  ZAŁĄCZYĆ  ZAŚWIADCZENIE  LEKARSKIE  POTWIERDZAJĄCE  NIEMOŻNOŚĆ  WZIĘCIA UDZIAŁU W POSIEDZENIU Z POWODU DŁUGOTRWAŁEJ LUB NIE ROKUJĄCEJ POPRAWY CHOROBY).
5.  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 ŚWIADOMY WYMOGU PONOSZENIA ICH KOSZTÓW WE WŁASNYM ZAKRESIE.
Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i jestem świadomy(a) odpowiedzialności za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

W załączeniu do wniosku przedkładam (uwaga! – wymienione niżej dokumenty należy obowiązkowo złożyć razem z wnioskiem do Powiatowego Zespołu):

1. Zaświadczenie o stanie zdrowia wystawione przez lekarza leczącego wypełnione czytelnie we wszystkich rubrykach wydane w ciągu miesiąca poprzedzającego złożenie wniosku.
2. Posiadaną dokumentację medyczną,

3. Orzeczenie organu rentowego, jeżeli zostało wydane (ZUS, KRUS, MSWiA, MON),

4. Inne dokumenty, podać jakie: ..............................................................................................................
POUCZENIE:

1. Jeżeli przedłożona wraz z wnioskiem dokumentacja jest niewystarczającą i został wyznaczony termin jej uzupełnienia, a wnioskodawca tego nie dopełnił, musi się liczyć z tym, że brak tych dokumentów spowoduje pozostawienie wniosku bez rozpoznania - § 6 ust. 5 rozporządzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 15 lipca 2003 r.

2. Niestawienie się osoby zainteresowanej na wyznaczonym posiedzeniu składu orzekającego powoduje pozostawienie sprawy bez rozpoznania chyba, że niestawienie się zostało usprawiedliwione w ciągu 14 dni od wyznaczonego terminu posiedzenia - § 7 ust. 6 rozporządzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 15 lipca 2003 r.

3. Jeżeli Pan(i) posiada ważne orzeczenie Zespołu i nie nastąpiło istotne pogorszenie stanu zdrowia – nowy wniosek o ponowne orzekanie należy złożyć nie wcześniej niż 30 dni przed utratą ważności posiadanego orzeczenia – jeżeli wniosek będzie złożony wcześniej, Zespół wyda decyzję po ukończeniu ważności posiadanego orzeczenia.

4. Jeżeli Pan(i) posiada orzeczenie organu rentowego: ZUS, KRUS, służb mundurowych, itp. należy je przedłożyć wraz ze składanym wnioskiem.
W przypadku zmiany miejsca zameldowania lub pobytu(korespondencyjnego) jest Pan(i) zobowiązana(y) do zawiadomienia powiatowego zespołu o każdej zmianie adresu. W razie zaniedbania powyższego obowiązku  doręczenie pisma pod dotychczasowy adres ma skutek prawny – art. 41 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. - Kodeks postępowania administracyjnego.
…………………………………………………………………………………………
PODPIS OSOBY ZAINTERESOWANEJ  LUB W PRZYPADKU OSOBY 
          NIEPEŁNOLETNIEJ PODPIS MATKI, OJCA LUB OPIEKUNA PRAWNEGO
* właściwe zaznaczyć symbolem X w kratce
