WYPELNIA pracownik Powiatowego Zespotu ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci:

Nrsprawy: ON.B211-1/. ..o Data wptywu wniosku:

Wniosek

w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepeltnosprawnosci
(wypetnia osoba zainteresowana DRUKOWANYMI LITERAMI)

Imig 1 NAZWISKO s
Data i MIEJSCE UrOUZENIA bbb
Ares ZamieSzKaNIa e e et e et ettt nre e
Adres do korespondencji (wypetni¢ jezeli jest inny niz adres ZamieSZKaNIa) «......ueuueunnenneinnernntnneueeuneenteurenneeneerneennens

Numer i seria dowodu osobistego ( lub innego dokumentu potwierdzajacego toZSAMOSCE) .....veuvverereireririeirieesiee s
PE S E L

Imie i nazwisko oraz adres zamieszkania rodzica/ opiekuna prawnego (jezeli wnioskodawca nie ukonczyt 18 roku zycia badz jest

czgsciowo lub calkowicie UbezWasnoOWOINIONY )™ ... .. ..ot et e e

Numer telefonu KOntaKtoWegO! s

Do Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci w Jasle

Zwracam si¢ z prosba o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dla celdw: (wtasciwe zaznaczy¢)
o odpowiedniego zatrudnienia,

o szkolenia,

O uczestnictwa w terapii zajeciowe;j,

o konieczno$ci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze,
o korzystania z systemu $rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji,
o korzystanie z karty parkingowej

o korzystanie ze $wiadczen z pomocy spotecznej,

o uzyskanie zasitku pielegnacyjnego,

o uzyskanie przez opiekuna §wiadczenia pielegnacyjnego,

o zamieszkiwania w oddzielnym pokoju,

o uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze,
o korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepisow,
140 S (21 <)

Uzasadnienie wniosku:

1 sytuacja spoleczna: stan cywilny
2. zdolnos$¢ do samodzielnego funkcjonowania: (whasciwe zaznaczyé) Samodzielnie z pomocq

1/ wykonywanie czynno$ci samoobstugowych m] ]

2/ prowadzenie gospodarstwa domowego o i

3/ poruszanie si¢ w srodowisku O o
3. sytuacja zawodowa: WyKsztalcenie
ZAWOW e e bt r e
ObECNE ZatrUANIENIE e

Oswiadczam, ze:

1. Jestem™/ bylem” zaliczony do stopnia niepetnosprawnoséci lub niepelnosprawnosci TAK"/ NIE"
2. Pobieram*/ nie pobieram* §wiadczenie rentowe :



Nazwa swiadczenia rentowego:
a) renta z tytutu czeSciowej niezdolnosci do pracy*/  catkowitej niezdolnosci do pracy*/  catkowitej niezdolnosci do pracy

i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji*/ niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji*
b) renta rolnicza z tytutu niezdolnosci do pracy

c) wojskowa renta inwalidzka

d) policyjna renta inwalidzka

e) renta inwalidzka z powodu inwalidztwa 1*/ 11*/ 11I* grupy

3. Moge"/ nie moge” przybyé na posiedzenie sktadu orzekajacego . ( Jezeli nie, to nalezy zalaczyé za$wiadczenie lekarskie
potwierdzajace niemozno$¢ wzigcia udziatu w posiedzeniu z powodu dtugotrwalej lub nie rokujacej poprawy choroby).

4. W razie stwierdzenia przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub
obserwacji szpitalnych , uzupehiajacych ztozone zaswiadczenia o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem
ubezpieczenia zdrowotnego, jestem $wiadomy/a wymogu ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie .

W zalaczeniu do wniosku przedkladam:

1. Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia, wydane przez lekarza leczacego, wazne 30 dni od daty wystawienia do dnia ztozenia
w Zespole,
2. Posiadang dokumentacj¢ medyczna.

Kserokopia dokumentacji medycznej powinna byé potwierdzona za zgodnosé
Zz oryginalem. W przypadku braku potwierdzenia mnalezy przedlozy¢ kserokopie
dokumentacji oraz oryginaty do wgladu.

3. Inne dokumenty, ProsSze POAAC JAKIE: . ... ... cooriiiet ettt ettt ettt ettt et et et ettt e et et et et e et ettt

Oswiadczam, Ze dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym i jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci za
zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Oswiadczam, Ze zapoznalem/ zapoznalam si¢ z informacja o warunkach przetwarzania moich danych osobowych przez
Powiatowy Zespél do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnos$ci w Jasle zamieszczona na stronie internetowej Zespotu
www.pzonjaslo.info oraz udostepnionych w siedzibie Zespotu.

podpis osoby zainteresowanej lub jej przedstawiciela ustawowego

OSWIADCZENIE O MIEJSCU STALEGO POBYTU

Pouczony/a o tresci art. 25 ust.l ustawy z dnia 24 wrzeSnia 2010r. o ewidencji Iludnosci (Dz.U.
z 2017r.,p0z.657), zgodnie z ktorym pobytem statym jest zamieszkanie w okreslonej miejscowosci pod oznaczonym adresem z
zamiarem stalego przebywania o$wiadczam, ze moim miejscem stalego pobytu /miejscem pobytu statego dziecka/ miejscem
pobytu statego osoby w imieniu ktorej sktadam wniosek jest:

(‘adres miejsca pobytu statego)
Os$wiadczam, ze uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art.233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks karny (Dz.U. z 1997r.,
Nr. 88, p0z.553z pdzn. zm.)-kto sktadajgc zeznanie majqce stuzyc za dowod w postgpowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym
na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3 potwierdzam, ze powyzsze dane sa
prawdziwe na dzien sktadania o$wiadczenia.

podpis osoby zainteresowane lub jej
przedstawiciela ustawowego

* niepotrzebne skresli¢
Inalezy poda¢ w przypadku wyrazenia zgody na kontakt Zespotu drogg telefoniczng

Przy skladaniu wniosku nalezy okaza¢ dowdd osobisty osoby zainteresowanej .



http://www.pzonjaslo.info/




