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O STOPNIU NIEPEENOSPRAWNOSCI
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NI SPrawy ......ccoccevevciieeeicieee e, AALA ceeveeeeeciiee e
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Adres zamieszKania et

Data i miejsce UrodzZenia e s e e sbe e e sre e e naneeen

Nr i seria dokumentu tOZSAMOSCI oot et e
PESEL T 11111111111

Imig i nazwisko oraz adres zamieszkania rodzica/opiekuna prawnego (jezeli wnioskodawca nie
ukorczyt 18 roku zycia bad? jest czesciowo lub catkowicie ubezwtasnowolniony)™

Do Powiatowego Zespolu do Spraw

Orzekania o Niepelnosprawnosci w Sanoku
38-500 Sanok ul. Konarskiego 24

Zwracam si¢ z uprzejmg prosba o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci
dla celow:*

* szkolenia,

* odpowiedniego zatrudnienia,

* zatrudnienia w zaktadzie aktywnos$ci zawodowe;,

* uczestnictwa w terapii zajgciowe;,

* koniecznos$ci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze oraz

pomoce techniczne utatwiajace funkcjonowanie

* korzystania z systemu §rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji,

* koniecznosci statej lub dlugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby,

* korzystanie z karty parkingowe;j

® INNE (JAKIE?) 1.eviiiiiiiieiie ettt ettt ettt et e st e e bt esateesbeessaeenseessaeenbeessneenseesnseenseennns

Uzasadnienie wniosku:

1. sytuacja spoteczna: stan cywilny .........cocceveeveiniiiniennenne , stan 10dzinny ........ccccceeveeenenne

zdolnos$¢ do samodzielnego funkcjonowania:

samodzielnie z pomocq

1/ wykonywanie czynnosci samoobstugowych  x X

2/ prowadzenie gospodarstwa domowego X X

3/ poruszanie si¢ w srodowisku X X
2. korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego niezbedne wskazane zbedne

X X X

3. sytuacja zawodowa: WyKSZtalCenie ..o
ZAWOA et

0DECNE ZATUANIENIE ettt e——————————————————————————————————————————————————————



Oswiadczam, ze:

1. pobieram $wiadczenie* (nie pobieram*) z ubezpieczenia spolecznego:

2. aktualnie nie toczy si¢* (toczy si¢*) w mojej sprawie postgpowanie przed innym organem
orzeczniczym, POAAC JAKIM......ccc.uiiiiiieeiiieeciee ettt e e eve e e eae e s te e e s aeeesareeenes
3. nie sktadatem™ (sktadatem*™) uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci:

jezeli tak, to kiedy ......ccccoevvvevciiiiniiieieee, z jakim skutkiem...........ccoeeeeeeiieniiiecie e,

(proszg wpisa¢ numer orzeczenia)

4. moge™ (nie moge*) samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego. (Jezeli nie,
to nalezy zalaczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemozno$¢ wzigcia udziatu
w posiedzeniu z powodu obtoznej i dtugotrwatej choroby).

5. posiadam wazne orzeczenie — POdac JAKIE ........eeevviiiiiiiieiiie e
ktore nie zawiera informacji, bedacych podstawa do korzystania z ulg i uprawnien na
podstawie odrgbnych przepisow.

6. w razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji  specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupekiajacych ztozone

zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem

ubezpieczenia zdrowotnego, jestem Swiadom ponoszenia ich kosztow we wlasnvm

zakresie.

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM
FAKTYCZNYM 1 JESTEM SWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOSCI ZA
ZEZNANIE NIEPRAWDY LUB ZATAJENIE PRAWDY.

W zataczeniu do wniosku przedktadam:

1. zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczacego, w ciaggu miesiaca
poprzedzajacego zlozenie wniosku,

2. posiadang dokumentacj¢ medyczna,

3. inne dokumenty, prosze¢ podac jakie:

podpis osoby zainteresowane;j lub jej
przedstawiciela ustawowego

* niepotrzebne skresli¢



Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej MIEJSCOWOSE cevivieieieieieiiiiieieieeeeeeeee e,
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb Zespotu do Spraw
Orzekania o Niepelnosprawnosci w Sanoku

Imig i Nazwisko e e
Dataurodzenia ., miejsce urodzenia ........cceeeeeeeeevvnnnnnnnn.

AdIES ZAMIESZKANIA oo e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ee e —aaeeaeaeenaan
PR S E L e nnnnnnnn

NI i seria dOWOAU OSODISTEZO ...vveiuvieiieeiiieiieeiietieetteeteesieeete et e etaeesteesaaeesbeessbeesaesnseesseessseensaens

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego,
stadium zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja- rodzaje, czas trwania,

pobyty w szpitalu, sanatorium



4. Ocena wynikow leczenia, rokowania (trwato$¢ uszkodzenia, mozliwo$¢ poprawy), dalsze

leczenie i rehabilitacja

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

zakresie

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medyczne;j
pacjenta? Tak / Niex
Od kiedy pacjent posiada dokumentacja medyczna? (T0K) ......ceeeeeerrrrrrerrrirrmmeiiiiiiiiiiieiinnnnns

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego za§wiadczenie?

W/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielnej
egzystencji. Tak / Niex
W/w Pan/i jest trwale niezdolny do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu zespotu do

spraw orzekania o stopniu niepelnosprawnosci. Tak / Nie~

pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie

* niepotrzebne skresli¢



