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WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPEENOSPRAWNOSCI
DO MIEJSKIEGO ZESPOtU DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI W BIAtYMSTOKU

Whiosek sktadam (wtasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem):

O Poraz pierwszy

] W zwiazku z wygasnieciem terminu waznosci poprzedniego orzeczenia (nie wezesniej niz na 30 dni przed uptywem waznosci posiadanego orzeczenia)
O] W zwiazku ze zmiang stanu zdrowia

] W celu ustalenia wskazania do karty parkingowej

Dane osoby zainteresowanej:
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Telefon kontaktowy [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ ]

Dane przedstawiciela ustawowego/ petnomocnika (wypetni¢ w przypadku, gdy osoba zainteresowana jest: dzieckiem w wieku od 16 do 18 lat
,0s0bg ubezwtasnowolniong — nalezy potwierdzi¢ ten fakt wtasciwym dokumentem wydanym przez sad bgdz wyznaczyta petnomocnika- nalezy
potwierdzi¢ ten fakt pisemnym petnomocnictwem):
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ZWRACAM SIE Z PROSBA O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELENOSPRAWNOSCI DLA CELOW (WLASCIWE ZAZNACZYC):

] 1. odpowiedniego zatrudnienia,

[ 2. szkolenia,

[J 3. zatrudnienia w zaktadzie aktywnosci zawodowej,

[ 4. uczestnictwa w terapii zajeciowej,

] 5. korzystania z rehabilitacji, konieczno$¢ zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze,

[J 6. korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji — ustugi socjalno — opiekunicze, terapeutyczne
i rehabilitacyjne swiadczone przez sie¢ instytucji pomocy spotecznej, organizacje pozarzgdowe oraz inne placowki

[J 7. korzystania z uprawnien na podstawie art. 8 ust. 3a pkt 1 ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r. Prawo o ruchu
drogowym (Dz. U.z 2012 r., p0z.1137 z pdin. zm.)

[ 8. uzyskanie zasitku pielegnacyjnego

[J 9. uzyskanie przez opiekuna $wiadczenia pielegnacyjnego

[J 10. uzyskania prawa do zamieszkania w oddzielnym pokoju

[J 11. korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepisOW (JAKICh?) .....ccccceiereriee et s ev e

Uzasadnienie wniosku:

1. Sytuacja spoteczna:
a) StaN CYWIINY...uvieiiiee e ,
b) zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania:
- wykonywanie czynnosci samoobstugowych samodzielnie/z pomocg/opieka (wtasciwe zakresli¢)
- poruszanie sie w Srodowisku samodzielnie/z pomocg/opieka (wtasciwe zakresli¢)
- prowadzenie gospodarstwa domowego samodzielnie/z pomocg/opieka (wtasciwe zakresli¢)

c) korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego: o tak O nie
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2. Sytuacja zawodowa:
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c) obecne zatrudnienie:
SMNHEJSCE ZATIUANIENIA: .ttt ettt et ettt ettt ettt e e e e e e ee e saesee et sbe et abe st ebeatesaeeteaseass sasanssrsens st anssse sebenseesassaeransens
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Oswiadczam, ze:

pobieram / nie pobieram* $wiadczenia z ubezpieczenia spotecznego, tj. renta/emerytura,*, jezeli tak to od kiedy.........c.cecvvvevrerrrevvenrennens

aktualnie toczy sie / nie toczy sie* w mojej sprawie postepowanie przed innym organem orzeczniczym lub sagdem powszechnym
([ e Je 1o 14111} LR PSPPSR

sktadatem(am) / nie sktadatem(am)* uprzednio wniosku o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci, jezeli tak, to kiedy
................................................ S ZJAKIM SKUTKIBIM 1.ttt ettt e e et e e et e e e e ba e e e s ateeeeeabeeeestaeeassseeesabaeessbeeeansseeessseeenssaaaannns

moge / nie moge* przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego (jezeli nie, to nalezy zatqczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce
niemoznos¢ wziecia udziatu w posiedzeniu z powodu obtoznej lub dtugotrwatej choroby)

w razie stwierdzonej przez zespdt orzekajgcy koniecznosci wykonania badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji
szpitalnych, uzupetniajgcych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza, jestem $wiadomy/a wymogu ponoszenia
ich kosztow we wtasnym zakresie.

jestem Swiadomy/a, ze jezeli przedtozona wraz z wnioskiem dokumentacja jest niewystarczajgca do wydania orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci, przewodniczacy Zespotu zawiadamia na piSmie o koniecznosci jej uzupetnienia oraz wyznacza termin ztozenia
brakujgcej dokumentacji z pouczeniem, ze nieuzupetnienie jej w okreslonym terminie spowoduje pozostawienie wniosku bez rozpoznania.

zobowiazuje sie powiadomic Zespdt o kazdej zmianie adresu do momentu zakonczenia postepowania w sprawie. W razie zaniedbania
tego obowigzku doreczenie pism pod dotychczasowy adres ma skutek prawny

dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym i jestem $wiadomy odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy
lub zatajenie prawdy

wszelka dokumentacja ztozona w postepowaniu w sprawie ustalenia stopnia niepetnosprawnosci jest autentyczna i jestem swiadomy
odpowiedzialnosci karnej za przestepstwa przeciwko wiarygodnosci dokumentéow

wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do wydania orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych. Administratorem przetwarzanych danych
osobowych jest Przewodniczacy Miejskiego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci z siedzibg w Biatymstoku,
ul. Warynskiego 32A.

*wtasciwe zaznaczy¢

czytelny podpis osoby zainteresowanej
lub jej przedstawiciela ustawowego/ petnomocnika

Dotyczy wnioskow sktadanych za posrednictwem Instytucji Pomocy Spotecznej

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na ztozenie wniosku w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci przez

stwierdzenie wtasnorecznego podpisu czytelny podpis osoby zainteresowanej

przez pracownika socjalnego lub jej przedstawiciela ustawowego

UWAGA: Przy ubieganiu sie o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci nalezy ztozy¢:

v
v

v

SN

Czytelnie podpisany oryginat wniosku (doktadnie wypetni¢ kazda rubryke),

Oryginat zaswiadczenia lekarskiego o stanie zdrowia wydanego przez lekarza leczacego nie wczesniej niz na 30 dni przed dniem ztozenia
whniosku (dokument jest wazny przez 30 dni od daty wystawienia przez lekarza),

Kserokopie poswiadczone za zgodnos$¢ z oryginatem lub kserokopie i oryginaly do wzgladu, wszelkiej dokumentacji, potwierdzajgcej
niepetnosprawnos¢ i mogacej mie¢ wptyw na ustalenie stopnia niepetnosprawnosci, np.: karty informacyjne z leczenia szpitalnego, historia
choroby, badania specjalistyczne, opinie, konsultacje i zaswiadczenia lekarskie,

Kserokopie i oryginaty do wgladu, poprzednich orzeczen o stopniu niepetnosprawnosci.

Dokument potwierdzajgcy fakt dokonania zgtoszenia zameldowania na pobyt staty w Rzeczypospolitej Polskiej, np. zaswiadczenie
o zameldowaniu (dotyczy cudzoziemcow)

Oswiadczenie o miejscu pobytu statego (wypetnia sie w sytuacji, kiedy w przedstawionym do wgladu dokumencie tozsamosci brak jest
adresu zameldowania)



stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb
Miejskiego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci
w Biatymstoku
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1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji); stopien uszkodzenia
strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby:



6. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym zakresie:

Czy lekarz wystawiajgcy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta? Tak / Nie”
W/w Pan(i) wymaga / nie wymaga” opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznoé¢ samodzielnej egzystencji.

W/w Pan(i) jest trwale niezdolny do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu zespotu do spraw orzekania
o stopniu niepetnosprawnosci. Tak / Nie”

U w/w Pana (i) nastapito istotne pogorszenie stanu zdrowia **  Tak / Nie”

stempel i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie

* niepotrzebne skresli¢
** dotyczy oséb posiadajgcych wazne orzeczenie

Adnotacja zaktadu pracy chronionej
Zaktad pracy chronionej przejmuje odpowiedzialnos¢ za uzupetnienie koniecznej do oceny stanu zdrowia orzekanego
dokumentacji medyczne;j.

pieczqtka zaktadu pracy chronionej pieczqgtka i podpis lekarza wystawiajgcego
zaswiadczenie



