	Wypełnia pracownik Powiatowego Zespołu

Nr sprawy _________________________________  Data wpływu wniosku:


                                                                   Miejscowość: ________________________, dnia ____________________________ r.   
WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI
DO POWIATOWEGO ZESPOŁU DS. ORZEKANIA O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI W KROŚNIE
I. Imię i nazwisko ______________________________________________________________
Data i miejsce urodzenia _________________________________________________________  
Adres stałego zameldowania  _____________________________________________________ 
Adres pobytu  _________________________________________________________________
Adres do korespondencji _________________________________________________________ 
Nr i seria dokumentu potwierdzającego tożsamość ____________________________________
Rodzaj dokumentu tożsamości: ( dowód osobisty ( paszport  ( prawo jazdy ( legitymacja szkolna ( inne: ________________________________________________________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


PESEL
Obywatelstwo _________________________________________________________________

Numer telefonu¹ ______________________  adres e-mail1______________________________
II. Imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego* (jeżeli wnioskodawca nie ukończył 18 r.ż. lub jest częściowo lub całkowicie ubezwłasnowolniony) ___________________________________
Adres zamieszkania lub pobytu ____________________________________________________
Adres do korespondencji _________________________________________________________
Wniosek składam: 

· po raz pierwszy

· po raz kolejny (należy złożyć nie wcześniej niż 30 dni przed upływem ważności orzeczenia)

· w związku ze zmianą stanu zdrowia
podać nr akt: ___________________________
Zwracam się z prośbą o wydanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności dla celów:
1. odpowiedniego  zatrudnienia

2. szkolenia

3. uczestnictwa w warsztatach terapii zajęciowej

4. konieczności zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze

5. korzystania z systemu środowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji

6. korzystania z uprawnień na podstawie art. 8 ustawy z 20.06.1997 r. Prawo o ruchu drogowym (prawo do karty parkingowej)
7. korzystania ze świadczeń pomocy społecznej


8. uzyskanie zasiłku pielęgnacyjnego


9. uzyskanie przez opiekuna świadczenia pielęgnacyjnego


10. zamieszkiwania w oddzielnym pokoju


11. uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

Wskazać cel główny (wybrać tylko jeden z powyższych) __________________________________
III. Uzasadnienie wniosku – sytuacja społeczna i zawodowa:

1. Sytuacja społeczna: stan cywilny __________________ stan rodzinny (ilość osób) _________

2. Zdolność do samodzielnego funkcjonowania:    samodzielnie     z pomocą           opieka
    wykonywanie czynności samoobsługowych               (                       (                       (
    poruszanie się w środowisku
(                       (                       (
prowadzenie gospodarstwa domowego                     (                       (                       (    
3. Korzystanie ze sprzętu rehabilitacyjnego:                  ( niezbędne      ( wskazane     ( zbędne
4. Sytuacja zawodowa: 

a. Wykształcenie: ( podstawowe nieukończone i bez wykształcenia podstawowego, 
( podstawowe, ( zasadnicze, ( średnie,  ( wyższe

b. Zawód wyuczony ______________________________________________________
c. Aktualnie wykonywana praca zarobkowa ( TAK  ( NIE

d. Zawód wykonywany _____________________________________________________
IV. Oświadczam, że:
1. Składałem(-am) / nie składałem(-am)* uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepełnosprawności:

kiedy: _____________ ważne do: _______________ z jakim skutkiem: _________________
2. Posiadam ważne orzeczenie ZUS/KIZ/KRUS/MSWiA* – dołączyć kopię potwierdzoną za zgodność z oryginałem. 

3. Posiadam prawo jazdy lub pozwolenie na prowadzenie tramwaju:  ( TAK  ( NIE
4. Mogę / nie mogę* przybyć na posiedzenie składu orzekającego. Jeżeli nie, to należy załączyć zaświadczenie lekarskie potwierdzające niemożność wzięcia udziału w posiedzeniu z powodu długotrwałej i nie rokującej poprawy choroby.

5. W razie stwierdzonej przez zespół konieczności uzupełnienia dokumentacji jestem 
świadomy(-ma) ponoszenia ich kosztów we własnym zakresie. 

6. Aktualnie toczy/nie toczy się* w mojej sprawie postępowanie przed innym organem orzeczniczym lub sądem powszechnym w sprawie ustalenia stopnia niepełnosprawności.
Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i jestem świadomy/a odpowiedzialności za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Oświadczam, że zapoznałem (-łam) się z klauzulą informacyjną dotyczącą przetwarzania danych osobowych przez Powiatowy Zespół w Krośnie zamieszczoną na stronie internetowej www.bip.umkrosno.pl oraz w siedzibie Zespołu.

OŚWIADCZENIE O MIEJSCU POBYTU STAŁEGO
Pouczony/a o treści art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 września 2010 r. o ewidencji ludności (Dz.U.2021.510 z późn.zm.), zgodnie z którym pobytem stałym jest zamieszkanie w określonej miejscowości pod oznaczonym adresem z zamiarem stałego przebywania oświadczam, że moim miejscem pobytu stałego/ miejscem pobytu stałego dziecka/miejscem pobytu stałego osoby, w imieniu której składam wniosek jest:
_____________________________________________
(adres miejsca pobytu stałego)
Oświadczam, że uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz.U.2021.2345 z późn. zm.) - kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8 potwierdzam, że powyższe dane są prawdziwe na dzień składania oświadczenia.

___________________________________
podpis osoby zainteresowanej lub jej 
    przedstawiciela ustawowego / pełnomocnika**

Załączniki: 

1. ORYGINAŁ zaświadczenia lekarskiego o stanie zdrowia wydanego nie wcześniej niż na 30 dni przed złożeniem wniosku.
2. Dokumentacja medyczna mogąca mieć wpływ na ustalenie stopnia niepełnosprawności – kopia potwierdzona za zgodność z oryginałem.

Przy składaniu wniosku należy okazać dowód osobisty osoby zainteresowanej.
Zgodnie z art. 41 § 1 KPA należy powiadomić Powiatowy Zespół o każdej zmianie adresu do momentu zakończenia postępowania.
* niepotrzebne skreślić

** należy załączyć kopię pełnomocnictwa lub wyroku Sądu – oryginał do wglądu w celu potwierdzenia zgodności z oryginałem
¹ należy podać w przypadku wyrażenia zgody na kontakt Zespołu drogą telefoniczną lub za pośrednictwem e-maila
