PCPR.Z.511…………………………………………………………………….
WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI 
                               Powiatowy Zespół ds. Orzekania o Niepełnosprawności w Sierpcu             
                        
Wniosek składam (właściwą  odpowiedź – tylko jedną,   należy zaznaczyć krzyżykiem   )                                  □  Po raz pierwszy,     ⁪□  w związku ze zmianą stanu zdrowia,       □ w związku z upływem  terminu ważności posiadanego orzeczenia (nie wcześniej jednak,  niż na 30 dni przed końcem ważności  obecnego orzeczenia),    □  w celu weryfikacji  ustalenia wskazania do karty parkingowej - dotyczy osób posiadających ważne orzeczenie wydane przed 1 lipca 2014 r. (należy załączyć oświadczenie -  do pobrania w Zespole )       
 Dane osoby zainteresowanej :                                                                                                                      Imię i nazwisko ……………………………………………………………………………………………............................................... Data i miejsce urodzenia…………………………………………………………………………………………………………………………… 
Seria i nr dowodu osobistego ……………………………………………….. PESEL [__[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__] (w przypadku posiadania nowego dowodu osobistego, należy załączyć oświadczenie potwierdzające adres pobytu stałego - do pobrania w Zespole)     
                                                                                                                                                                                                    Adres zameldowania……………………….………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  
Adres pobytu powyżej 2 miesięcy (należy załączyć oświadczenie,  z jakich przyczyn oraz od kiedy wnioskodawca przebywa pod podanym adresem ) …………………………………………………………………………………................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Adres do korespondencji ………………………………………………………………………………………………………………………….  ………………………………………………………………………………Telefon kontaktowy ………………………………………………….
Dane przedstawiciela ustawowego (dotyczy osób od 16 do 18 lat lub osób ubezwłasnowolnionych –należy załączyć postanowienie sądu)                                                                                                                        Imię i nazwisko ……………………………………………………………………………………………............................................... Data i miejsce urodzenia…………………………………………………………………………………………………………………………… Seria i nr dowodu osobistego ………………………………………………..   PESEL  [__[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__] Adres zameldowania / pobytu …………………………………………………………………………………………………………………. Adres do korespondencji …………………………………………………………………………………………………………………………. Telefon kontaktowy ……………………………………………………………                    
 Wniosek  o wydanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności  składam  dla celów  :                                  Cel podstawowy ………………………………………………………………………………………………………………………………………. 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 karty parkingowej na podstawie art. 8 ust. 3a pkt.  1 - Prawo o ruchu drogowym,              7. Korzystania ze świadczeń pomocy społecznej,                           8.  Uzyskania zasiłku pielęgnacyjnego,              9. Uzyskania przez opiekuna świadczenia pielęgnacyjnego ,       10. Zamieszkiwania w oddzielnym pokoju, 11. Inne ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Uzasadnienie wniosku :                                                                                                                                       1.Sytuacja społeczna : stan cywilny …………………………………….  stan rodzinny ……………………………………………. 
Zdolność do samodzielnego funkcjonowania :                                                                                                          - wykonywanie czynności samoobsługowych *
 : 
     samodzielnie       /     z pomocą     /      opieka                                     - poruszanie się w środowisku * : 

                    samodzielnie     /      z pomocą    /        opieka                                -prowadzenie gospodarstwa domowego *:

     samodzielnie    /      z pomocą    /         opieka 
2. Korzystanie ze sprzętu rehabilitacyjnego *:                   niezbędne           /       wskazane      /         zbędne 
3. Sytuacja zawodowa *:   Wykształcenie: podstawowe nieukończone  /   podstawowe /  gimnazjalne  /  zasadnicze/    średnie   /  wyższe 







          Zawód wyuczony ……………………………………………………………………………………………………………………………………..                                                  zawód obecnie wykonywany …………………………………………………………………………………………………………….........                                                                                                               
    Oświadczam, że:
1.Pobieram / nie pobieram *świadczenie z ubezpieczenia społecznego (jakie?) ………………………………………

2. Składałem/am/       nie składałem/am  *   uprzednio wniosek  o ustalenie: stopnia niepełnosprawności , jeżeli tak to kiedy …………………………………………., z jakim skutkiem …………………………………………………………
3. Składałem/ am/    nie składałem / am * odwołanie od wydanego orzeczenia do:    Wojewódzkiego Zespołu ds. Orzekania o Niepełnosprawności  /  Sądu Pracy i Ubezpieczeń Społecznych , jeżeli tak, proszę podać datę wydania orzeczenia   /  wyroku ………………………………………………………………………………………………
4.  Mogę / nie mogę* samodzielnie przybyć na posiedzenie składu orzekającego (jeżeli nie, to należy załączyć zaświadczenie lekarskie potwierdzające niemożność wzięcia udziału w posiedzeniu składu orzekającego z powodu długotrwałej lub nie rokującej poprawy choroby).
5. W razie stwierdzonej przez zespół orzekający konieczności wykonania badań dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupełniających złożone zaświadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie będącego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem świadomy/a wymogu ponoszenia ich kosztów we własnym zakresie. 

7. Świadomy/a odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy wynikającej            z art. 233.§ 1 Kodeksu karnego oświadczam, że dane zawarte w powyższym wniosku są zgodne            ze stanem faktycznym. 
8. Załączona do wniosku dokumentacja jest autentyczna i jestem  świadomy / a odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 270 Kodeksu karnego za przestępstwa przeciwko wiarygodności dokumentów. 
Do wniosku należy załączyć: ostatnie orzeczenie o stopniu niepełnosprawności - do wglądu,                                                                  dokumenty medyczne mogące mieć wpływ na ustalenie niepełnosprawności takie jak : karty informacyjne z leczenia szpitalnego, aktualne wyniki badań, dokumentacje  z Poradni Specjalistycznych,  orzeczenia innych organów – należy dołączyć kserokopię powyższej dokumentacji uwierzytelnioną                za zgodność  z oryginałem przez  odpowiednią placówkę medyczną. 

UWAGA : KSEROKOPIA DOKUMENTACJI, NIE POTWIERDZONA ZA ZGODNOŚĆ  Z ORYGINAŁEM PRZEZ ODPOWIEDNIĄ PLACÓWKĘ MEDYCZNĄ NIE JEST DOWODEM W POSTĘPOWANIU  ORZECZNICZYM. 
Należy wypełnić każdy punkt wniosku 
właściwe zaznaczyć *
……………………………………………………..………
data oraz czytelny podpis osoby zainteresowanej 
                                                                                                  lub jej przedstawiciela ustawowego 

DOTYCZY WNIOSKÓW SKŁADANYCH ZA POŚREDNICTWEM INSTYTUCJI POMOCY SPOŁECZNEJ 
Oświadczam, że wyrażam zgodę na złożenie wniosku w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepełnosprawności / o niepełnosprawności przez Miejski  /  Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w …………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………

Data oraz czytelny podpis osoby zainteresowanej 

                                                                                       lub jej przedstawiciela ustawowego 

