Wniosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności
pierwszorazowy*/powtórny*/ ze względu na zmianę stanu zdrowia*
Nr sprawy PZO/8421/ ........../........./ ….                   Wieliczka,................................

 (Prosimy wypełnić drukowanymi literami)

Imię i nazwisko ......................................................................................................

Data  i miejsce  urodzenia  ......................................................................................

Adres zameldowania  ..............................................................................................                                           

Adres pobytu..........................................................................................................

Numer  PESEL  ......................................................................................................

Nr i seria dowodu osobistego  ..................................................................................

Numer telefonu.......................................................................................................
Dane przedstawiciela ustawowego (w przypadku osób między 16 a 18 r.ż. lub ubezwłasnowolnionych sądownie):
Imię i nazwisko, PESEL, data i miejsce urodzenia, nr i seria dokumentu tożsamości,  adres zamieszkania lub korespondencji: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Do Powiatowego Zespołu do Spraw Orzekania 

Niepełnosprawności  w Wieliczce, ul. Niepołomska 26 g
Zwracam się z prośbą o wydanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności dla celów (prosimy zaznaczyć jeden cel): 

· odpowiedniego zatrudnienia 

· szkolenie 

· uczestnictwa w terapii zajęciowej 

· konieczności zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze ,

· korzystania z systemu środowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji 

( korzystanie z usług socjalnych, opiekuńczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych )

· zasiłek stały

     -    zasiłek pielęgnacyjny

· korzystanie z karty parkingowej 

      -    inne............................................................................................................

Uzasadnienie wniosku :

1. sytuacja społeczna :

stan cywilny ................................................................................................
stan rodzinny  ..............................................................................................

zdolność do samodzielnego funkcjonowania : 

                                                           samodzielnie    z pomocą
opieka

wykonanie czynności samoobsługowych           x                  x

     x

prowadzenie gospodarstwa domowego             x                  x

     x

poruszanie się w środowisku                            x                 x

     x

2.  korzystanie ze sprzętu rehabilitacyjnego
  *   niezbędne                     *  wskazane                          *zbędne

     3.  sytuacja zawodowa :
           wykształcenie .............................................................................................

           zawód  .......................................................................................................

           obecne zatrudnienie  ...................................................................................
Oświadczam, że:

1. pobieram świadczenia ( nie pobieram ) * z ubezpieczenia społecznego 
                  jakie (np. renta, emerytura) .............................................................           od kiedy......................................................................................................

2. aktualnie toczy się ( nie toczy się ) * w mojej sprawie postępowanie przed innym organem orzeczniczym, podać jakim...............................................................

3. składałem ( nie składałem ) * uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepełnosprawności :

kiedy...........................................................................................................

      z jakim skutkiem..........................................................................................

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 dodatkowych badań, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupełniających złożone zaświadczenia o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie będącego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem świadomy wymogu ponoszenia ich kosztów we własnym zakresie. 

6. W razie stwierdzonej przez skład orzekający konieczności wykonania dodatkowych, bezpłatnych badań specjalistycznych, w tym psychologicznych        w Wojewódzkim  Zespole do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności w Krakowie (w chwili gdy dokumentacja medyczna jest niewystarczająca do pełnej oceny stanu  mojego zdrowia)  jestem świadomy wymogu ich wykonania oraz ponoszenia kosztów dojazdu we własnym zakresie.

7. Zobowiązuje się do informowania Powiatowego Zespołu do Spraw Orzekania              o Niepełnosprawności w Wieliczce (zgodnie z art. 41 KPA) o zmianie adresu lub miejsca pobytu.

8. Oświadczam, że zostałem/łam poinformowany/a o możliwości złożenia wniosku                      o wydanie legitymacji osoby niepełnosprawnej po uprawomocnieniu wydanego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności.

9. Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym                    i jestem świadomy/a odpowiedzialności za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy (art.233 KK). 
10. Wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych         w bazie danych Powiatowego Zespołu do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności w Wieliczce w celu wydania orzeczenia o stopniu niepełnosprawności zgodnie                 z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (j.t. Dz. U.         z 2016r. poz.922, z 2018r. poz. 138,723).Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich nie podanie skutkować będzie brakiem możliwości rozpatrzenia wniosku. Zostałem/am  poinformowany/a o prawie dostępu do treści swoich danych              oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupełniania.
.................................................................

Czytelny podpis (imię i nazwisko)                                      osoby zainteresowanej

lub przedstawiciela ustawowego

*niepotrzebne skreślić

załączniki:

1. Zaświadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza prowadzącego osobę składającą wniosek.

2. Dokumentacja medyczna

3. Dokumentacja psychologiczna

4. Kserokopia prawomocnego orzeczenia K i Z, ZUS, KRUS lub Powiatowego Zespołu do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności

5. Inne dokumenty (jakie)...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

 

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. z 2018 r., poz. 1382), 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 wniosek2 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. z 2018 r.,  poz. 1600.) - 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 do lat 3 potwierdzam, że powyższe dane są prawdziwe na dzień składania oświadczenia.
.....................................................................................................................

                       (podpis)

1 Osoba, której dotyczy wniosek o wydanie orzeczenia.

2 Niepotrzebne skreślić.

....................................


(miejscowość, data )





...............................................


(imię i nazwisko wnioskodawcy)1 


................................................             (nr PESEL)











