             Wniosek o wydanie orzeczenia
           o stopniu niepełnosprawności
           (wypełniać drukowanymi literami)
                                                    Do Powiatowego Zespołu do Spraw                      
                                                      Orzekania o Niepełnosprawności
                                       w  Sandomierzu
 składany:            po raz pierwszy  ;           ponownie ;         w związku ze zmianą stanu zdrowia *
Nr sprawy..........................          
                                                                                               .................................................
                                                                                                (miejscowość ,data )
   Dane osoby zainteresowanej:         
Imię i nazwisko...............................................................................................................................
Data i miejsce urodzenia ...............................................................................................................
Numer PESEL.└──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┘
Numer i seria dowodu osobistego.................................................................................................
Numer telefonu kontaktowego…………………………………………………………………..
Adres e-mail …………………………………………………………………………………….
Adres  zameldowania …..............................................................................................................
Adres zamieszkania (stałego pobytu) * ........................................................................................
                                                                                              (wpisać jeśli jest inny niż  adres  zameldowania)

Dane przedstawiciela ustawowego: 
Imię i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego...........................................................................
PESEL rodzica/opiekuna prawnego└──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┘
Numer telefonu kontaktowego ….........................................................................................
 Rodzaj dokumentu tożsamości rodzica/opiekuna prawnego  ………................................ ….
 Seria i nr dokumentu tożsamości rodzica/opiekuna prawnego ……….……....................……
 Adres miejsca zameldowania/pobytu rodzica/opiekuna prawnego …… ….........................
….............................................................................................................................................
WNIOSEK SKŁADAM DO  CELÓW : 
· odpowiedniego zatrudnienia,
· szkolenie
· uczestnictwa w warsztatach terapii zajęciowej,
· konieczność zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze ,
· korzystania z systemu środowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji,
korzystanie  z usług socjalnych , opiekuńczych , terapeutycznych , rehabilitacyjnych.
· świadczenia pieniężne z pomocy społecznej
· uzyskanie przez opiekuna świadczenia pielęgnacyjnego
· zasiłek pielęgnacyjny 
· korzystanie z karty parkingowej
· inne
· dodatkowa powierzchnia mieszkalna
 CEL PODSTAWOWY : …........................................................................................................
                                          ( jako cel podstawowy należy wybrać jeden z punktów  z powyższej listy )
1. Sytuacja społeczna i zawodowa osoby zainteresowanej:
stan cywilny: panna/kawaler;      żonaty/mężatka;    wdowiec/ wdowa;     inne…………………
stan rodzinny: samotny;   posiada rodzinę/osoby bliskie:………………………………….
                                                                                                (jakie-podać stopień pokrewieństwa)
2.Warunki mieszkaniowe……………………………………………………………………………………. (dom wolnostojący, mieszkanie w bloku, wyposażenie pomieszczeń w miejscu zamieszkania - np.: 5 pokoi, kuchnia, łazienka, co) 

Liczba osób zamieszkujących razem:………………………………………………………………………
Źródła dochodu:   wynagrodzenie;   emerytura/renta;   zasiłek dla bezrobotnych;   na utrzymaniu rodziny; pomoc społeczna;     brak;       inne………………………………………………………………………….
3. zdolność do samodzielnego funkcjonowania (właściwe zakreślić ).....................................
                                                                                   samodzielnie     z pomocą      pod opieką
a) wykonywanie czynności samoobsługowych -             X                      X                   X
b) prowadzenie gospodarstwa domowego-                     X                      X                   X
    ( czynności związane z prowadzeniem domu )            
c) poruszanie się w środowisku -                                X                       X                  X
4. Korzystanie ze sprzętu rehabilitacyjnego           niezbędne         wskazane          zbędne
                                                                                             X                       X                    X
5. Sytuacja zawodowa :
a) wykształcenie………………………….....(tytuł,zawód)..……................................................
b) aktywność zawodowa:    aktywny zawodowo;     bezrobotny:      uczeń/student;        emeryt/rencista.
c) staż pracy (w latach)……………………….Zawód aktualnie wykonywany:…………………………..
Doświadczenie zawodowe: (nazwa zakładu pracy-stanowisko)
1. ………………………………………….-……………………………………………………………………………..
2……………………………………………-…………………………………………………………………………….
Oświadczam , że  :
1.  pobieram świadczenia/ nie pobieram  (następujące świadczenia z ubezpieczenia społecznego):
    emerytura;     renta;     renta rodzinna;      świadczenie rehabilitacyjne;  renta z tytułu niezdolności do pracy;    inne:…………………………………………...
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, jeżeli tak , to 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 choroby , trwałej lub nie rokującej poprawy choroby ).
5.  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 , jest świadomy wymogu ponoszenia ich kosztów we własnym zakresie.
UWAGA :  Do wniosku należy  obowiązkowo dołączyć:
· zaświadczenie o stanie zdrowia wypełnione przez lekarza prowadzącego (ważne jest przez 30 dni od daty wystawienia)

· kserokopie posiadanej dokumentacji medycznej potwierdzoną za zgodność z oryginałem ( aktualne wyniki badań, wypisy ze szpitala,historię choroby,opinie lekarzy specjalistów, opinie psychologiczne, opisy zdjęć)
· kserokopię posiadanych orzeczeń wydanych  np. przez ZUS,KRUS lub inne.
Składając ponownie wniosek o wydanie kolejnego orzeczenia należy dołączyć tylko dokumentację przybyłą od czasu poprzedniej komisji
.
Do wniosku załączam posiadaną dokumentację medyczną:
...............................................................................................................................................................................................................................................................................................
  Oświadczam ,  że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i jestem     świadomy/a odpowiedzialności za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy wynikające z art. 233  §1 kk.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych obecnie i w przyszłości przez  Powiatowy Zespół do spraw Orzekania o  Niepełnosprawności w Sandomierzu  zgodnie z przepisami ustawy z dnia  10 maja  2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U.  z  2018 r.  poz 1000 z późn.zm) dla celów  związanych z procesem orzeczniczym.
Zobowiązuję się powiadomić Powiatowy Zespół do spraw Orzekania o  Niepełnosprawności w Sandomierzu o każdej zmianie mojego adresu do momentu zakończenia postępowania zgodnie z art.41 kpa
                                                                                 ... …. ...................................................
                                                                                                                                   (podpis osoby zainteresowanej lub jej przedstawiciela ustawowego   )                                *niepotrzebne  skreślić                                                                                                                                  
