WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU
NIEPEELNOSPRAWNOSCI DLA OSOB
MIEDZY 16 — 18 ROKIEM ZYCIA

NESPIAWY tovieiiiiiieieaieeee e data.................

Imig 1 NAZWISKO AZIGCKA ..ottt
PESEL AZIECKA ...ttt e e e e e e et et e e e e
Data i miejsce urodzenia dziecka ...........oooiieiiiiiii e
Adres zamieszkania dziecka ...
Imi¢ 1 nazwisko przedstawiciela dziecka .............cooiiiiiiiiiii
PESEL przedstawiciela dziecka ..........c.oouieiiiii e
Dokument stwierdzajgcy tozsamos¢ przedstawiciela dziecka................coooiiiiiiiii i,

Whiosek skladam (wlasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem):

O Po raz pierwszy

O W zwiazku z wygasnigciem terminu waznosci poprzedniego orzeczenia - nie wezesSniej niz
na 30 dni przed uplywem waznosci posiadanego orzeczenia (§ 15 ust. 1 rozporzadzenia
Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie
orzekania o niepelnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci - Dz. U. z 2015 r., poz. 1110)

O W zwigzku ze zmiang stanu zdrowia (§ 15 ust. 2 wyzej powolanego rozporzadzenia)

Do Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci w Olsztynie

Zwracam si¢ z uprzejma prosba o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dla celow: *

o Odpowiedniego zatrudnienia

o Szkolenia w tym specjalistycznego

0 Zatrudnienia w zaktadzie aktywno$ci zawodowej

o Uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowej

o Konieczno$ci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $srodki pomocnicze oraz pomoce
techniczne, utatwiajace funkcjonowanie

o Korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji

0 Zasitku pielegnacyjnego

o Koniecznosci opieki lub pomocy innej osoby

o Koniecznosci statego wspodtdziatania na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego
leczenia, rehabilitacji i edukacji

o Korzystania ze $wiadczen pomocy spotecznej

O Spetniania przestanek okreslonych w art. 8 ust. 3a ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r. —
prawo o ruchu drogowym ( Dz. U. z 2012 r. poz. 1137, z p6zn. zm.)

o Prawa do zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

o Korzystania z ulg i uprawnien



Uzasadnienie wniosku

1. Sytuacja spoleczna
Stan cywilny......ooovvriiiiiiiii stan rodzinny.............cooeeveiiiiinennn.
(ilo$¢ 0s6b na wspdlnym utrzymaniu)
Zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania:

Wykonywanie czynnosci samoobstugowych ~ osamodzielnie Oz pomocg oopieka
Poruszanie sie w srodowisku osamodzielnie Oz pomocg oopieka
Prowadzenie gospodarstwa domowego osamodzielnie Oz pomoca oopieka
2. Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego Oniezbedne owskazane ozbedne
S W YKSZEARCEMIC. 1 evvvviiriiniiniieiieiiiieenerneoneosesnsontonsonsossonsossossonsonsossonsonssnsonsonsonsonsonsonsosse

* wlasciwe zaznaczy¢ symbolem x w kratce
Os$wiadczam, ze:
1. o Pobieram 0 nie pobieram $§wiadczen z ubezpieczenia spotecznego

a1 0SS
2. Aktualnie o toczy si¢ O nie toczy si¢ w mojej sprawie postepowanie przed innym organem

0rzeCzniCZYM, POAAC JAKIIM. .. ..\ttt et
3. o Skfadalem/am onie sktadalem/am uprzednio wniosku o ustalenie stopnia niepelnosprawnosci

4. 0 Moge O nie moge samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego, (jezeli nie, to
nalezy zataczy¢ zaswiadczenie lekarskie pos§wiadczajace niemozno$¢é wzigcia udzialu w posiedzeniu
z powodu dhugotrwatej lub nie rokujacej poprawy choroby).

5. W razie stwierdzonej przez Zespol Orzekajacy konieczno$ci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupehiajacych zlozone zaswiadczenie
0 stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem
$wiadomy/a wymogu poniesienia ich kosztow we wiasnym zakresie.

W zalagczeniu do wniosku przektadam: (Uwaga! wymienione nizej dokumenty nalezy
obowigzkowo ztozy¢é razem z wnioskiem do Powiatowego Zespolu ds. Orzekanie o
Niepelnosprawnosci)

1. zas§wiadczenie o stanie zdrowia wystawione przez lekarza leczacego, wypelnione czytelnie we
wszystkich rubrykach, wydane w ciggu miesigca poprzedzajacego ztozenie wniosku;

2. kserokopi¢ posiadanej dokumentacji medycznej;

3. inne dokumenty, poda¢

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych i mojego dziecka
przez administratora danych Powiatowego Zespotu ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci w Olsztynie
zgodnie z ustawg z 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r., poz. 2135 z pdzn.
zm.) gromadzonych w Elektronicznym Systemie Monitoringu Orzekania o Niepetnosprawnosci, ktore
przekazuje dobrowolnie zastrzegajac prawo dostepu, sprawdzania i poprawiania.

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem
swiadomy/a odpowiedzialnosci za zeznanie nieprawdy lub zatajenia prawdy.

(podpis przedstawiciela ustawowego)
* wlasciwe zaznaczy¢ symbolem x
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