                                                                                       Wniosek

                                                 o wydanie orzeczenia o wskazaniach do ulg i uprawnień
                                                                                              
                                             Uwaga! Pola w rubrykach należy wypełnić czytelnie, pismem drukowanym, dużymi literami                             
DANE OSOBOWE OSOBY ZAINTERESOWANEJ:

	NAZWISKO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IMIĘ 1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IMIĘ 2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PŁEĆ
	M
	//
	K
	Odpowiednio zaznaczyć

	DATA URODZENIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	Wpisać cyframi:           dzień/miesiąc/rok

	MIEJSCE URODZENIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	OBYWATELSTWO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SERIA I NR DOK.TOŻSAMOŚCI
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	RODZAJ DOK. TOŻSAMOŚCI
	1. dowód osobisty

2. paszport



ADRES ZAMELDOWANIA OSOBY ZAINTERESOWANEJ:

	MIEJSCOWOŚĆ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ULICA, NR DOMU, LOKALU
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	KOD POCZTOWY
	
	
	 -
	
	
	

	POCZTA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ADRES POBYTU OSOBY ZAINTERESOWANEJ (wypełnić, jeżeli jest inny niż adres zameldowania) UWAGA! TEN ADRES JEST TAKŻE ADRESEM DO DORĘCZEŃ    KORESPONDENCJI

	MIEJSCOWOŚĆ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ULICA, NR DOMU, LOKALU
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	KOD POCZTOWY
	
	
	 -
	
	
	

	POCZTA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TELEFON KONTAKTOWY
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO OSOBY ZAINTERESOWANEJ DOTYCZĄ (zaznaczyć X):
 rodzica osoby małoletniej

 opiekuna (prawnego) osoby małoletniej

 kuratora osoby małoletniej

 kuratora osoby częściowo ubezwłasnowolnionej

 doradcy tymczasowego

 kuratora dla osoby niepełnosprawnej

 opiekuna prawnego osoby całkowicie ubezwłasnowolnionej

 …………………………………(należy wskazać inną formą przedstawicielstwa ustawowego)
DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (w przypadku wniosków osób             w wieku do 18 roku życia lub ubezwłasnowolnionych)

	NAZWISKO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IMIĘ 1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IMIĘ 2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PŁEĆ
	M
	//
	K
	Odpowiednio zaznaczyć

	DATA URODZENIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	Wpisać cyframi:           dzień/miesiąc/rok

	MIEJSCE URODZENIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	OBYWATELSTWO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SERIA I NR DOK.TOŻSAMOŚCI
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	RODZAJ DOK. TOŻSAMOŚCI
	1. dowód osobisty

2. paszport


ADRES ZAMELDOWANIA/POBYTU PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (w przypadku wniosków osób w wieku do 18 roku życia lub ubezwłasnowolnionych)

	MIEJSCOWOŚĆ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ULICA, NR DOMU, LOKALU
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	KOD POCZTOWY
	
	
	 -
	
	
	

	POCZTA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TELEFON KONTAKTOWY
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


OSOBA POSIADA WAŻNE ORZECZENIE O:

X Zaznaczyć 

	
	Orzeczenie o całkowitej niezdolności do pracy oraz orzeczenie o niezdolności do samodzielnej egzystencji

	
	Orzeczenie o całkowitej niezdolności do pracy

	
	Orzeczenie o częściowej niezdolności do pracy

	
	Orzeczenie o celowości przekwalifikowania zawodowego

	
	Orzeczenie o zaliczeniu do I grupy inwalidzkiej

	
	Orzeczenie o zaliczeniu do II grupy inwalidzkiej

	
	Orzeczenie o zaliczeniu do III grupy inwalidzkiej

	
	Orzeczenie o stałej lub długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym


WYDANE PRZEZ:

X Zaznaczyć 
	
	Lekarza orzecznika Zakładu Ubezpieczeń Społecznych

	
	Komisję lekarską Zakładu Ubezpieczeń Społecznych

	
	Komisję do Spraw Inwalidztwa i Zatrudnienia Zakładu Ubezpieczeń Społecznych

	
	Lekarza rzeczoznawcę Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego

	
	Komisję lekarską wojskową

	
	Komisję podległą MSWiA


	WYDANE W DNIU:        
	
	
	
	
	
	
	
	
	Wpisać cyframi:           dzień/miesiąc/rok

	WYDANE NA STAŁE:        
	
	 Zaznaczyć X  jeżeli tak

	WYDANE NA OKRES:        
	
	
	
	
	
	
	
	
	Wpisać cyframi:           dzień/miesiąc/rok


KTÓRE DOŁĄCZA DO NINIEJSZEGO WNIOSKU.
UZYSKANIE ORZECZENIA NIEZBĘDNE JEST W CELU:  (X Zaznaczyć) 
	1
	
	Odpowiedniego zatrudnienia                                                                                                                      

	2
	
	Szkolenia (w tym specjalistycznego)

	3
	
	Zatrudnienia w zakładzie aktywności zawodowej

	4
	
	Uczestnictwa w terapii zajęciowej


	5
	
	Konieczności zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, środki pomocnicze oraz pomoce techniczne

	6
	
	Korzystania z systemu środowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji

	7
	
	Korzystania z uprawnień na podstawie art. 8 ust. 3a pkt 1 ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r. Prawo
o ruchu drogowym -  Karta parkingowa

	8
	
	Korzystania ze świadczeń pomocy społecznej

	9
	
	Uzyskania zasiłku pielęgnacyjnego

	10
	
	Uzyskania przez opiekuna świadczenia pielęgnacyjnego

	11
	
	Zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

	12
	
	Uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

	13
	
	Korzystania z innych ulg i uprawnień na podstawie odrębnych przepisów  (jakich? wymienić 
np.  korzystanie z rehabilitacji)……………………………………………………………………………………


 Cel podstawowy złożenia wniosku (proszę podać numer wyłącznie jednego z wybranych celów (od 1
do 13):  ...............
DANE DOTYCZACE SYTUACJI SPOŁECZNEJ I ZAWODOWEJ:

                                                                                                                                                                         Zaznaczyć X
	STAN CYWILNY:
	kawaler / panna
	

	
	żonaty / zamężna
	

	
	separowany / separowana
	

	
	wdowiec / wdowa
	

	
	rozwiedziony / rozwiedziona
	

	WYKONYWANIE CZYNNOŚCI SAMOOBSŁUGOWYCH (higiena osobista, spożywanie

 i przygotowywanie posiłków, ubieranie się, itp.)
	samodzielnie
	

	
	z  pomocą
	

	
	opieka
	

	PORUSZANIE SIĘ (chodzenie, poruszanie się w domu
 i poza domem, itp.)
	samodzielnie
	

	
	z  pomocą
	

	
	opieka
	

	PROWADZENIE GOSPODARSTWA DOMOWEGO (zakupy, sprzątanie, gotowanie, itp.)
	samodzielnie
	

	
	z  pomocą
	

	
	opieka
	

	WYKSZTAŁCENIE
	wyższe
	

	
	średnie
	

	
	zasadnicze
	

	
	podstawowe
	

	
	podstawowe nieukończone i bez wykształcenia szkolnego
	

	ZAWÓD WYUCZONY
	
	

	CZY AKTUALNIE WYKONUJE PRACĘ ?
	
	

	ZAWÓD WYKONYWANY
	
	


OŚWIADCZENIA:

1. Stosownie do art. 41 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postępowania administracyjnego przyjmuję do wiadomości, iż w toku postępowania mam obowiązek powiadamiać o każdej zmianie swego adresu. W razie zaniedbania wyżej wymienionego obowiązku doręczenie pisma pod dotychczasowy adres ma skutek prawny.

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Ogólnego Rozporządzenia o Ochronie Danych Osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. informujemy, że Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Przewodniczący Powiatowego Zespołu do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności w Opocznie. Siedzibą Zespołu jest Opoczno 26-300, 
ul. Kwiatowa 1a, adres e-mail: pzoon@opocznopowiat.pl, tel. 44 741 49 91.

Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest warunkiem prowadzenia sprawy w Powiatowym Zespole do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności w Opocznie. Do wniosku dołączono klauzulę informacyjną.
......................................... dnia ................................                    ............................................................

                                                                                                            (podpis z imienia i nazwiska osoby zainteresowanej)
INFORMACJE DODATKOWE:

1. Do wniosku dołącza się dokumentację medyczną i inne dokumenty medyczne mogące mieć  wpływ na ustalenie wskazań do ulg i uprawnień (przyjmujemy wyłącznie kserokopie tych dokumentów potwierdzone za zgodność z oryginałem przez placówkę służby zdrowia lub należy okazać oryginały przy składaniu wniosku).

2. Zostałem poinformowany/-a że jeżeli przedłożona wraz z wnioskiem dokumentacja okaże się niewystarczająca do wydania orzeczenia o wskazaniach do ulg i uprawnień Przewodniczący Powiatowego Zespołu wzywa do jej uzupełnienia z pouczeniem, że nieuzupełnienie jej 
w określonym przez organ terminie spowoduje pozostawienie wniosku bez rozpoznania.
3. Zostałem poinformowany/-a że w celu wydania orzeczenia o wskazaniach do ulg i uprawnień, ocenę sporządza lekarz - członek powiatowego zespołu na podstawie badania, przeprowadzonego 
w siedzibie Powiatowego Zespołu, a tym samym zobowiązany/-a jestem do osobistego stawiennictwa w siedzibie organu.

4. Pisma utrwalone w postaci papierowej opatruje się podpisem własnoręcznym. W przypadku niemożności złożenia własnoręcznego podpisu – osoba ta może złożyć oświadczenie woli w formie pisemnej w ten sposób, że uczyni na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku osoba przez nią upoważniona wpisze jej imię i nazwisko oraz złoży swój podpis, albo w ten sposób, że zamiast składającego oświadczenie podpisze się osoba przez niego upoważniona, a jej podpis będzie poświadczony przez notariusza, wójta (burmistrza, prezydenta miasta), starostę lub marszałka województwa z zaznaczeniem, że został złożony na życzenie osoby niemogącej pisać.
5. Właściwość miejscową zespołu orzekającego ustala się według miejsca stałego pobytu 
w rozumieniu przepisów o ewidencji ludności i dowodach osobistych.

 ADNOTACJE URZĘDOWE





 








Nr sprawy:                                                  


                                                  








