(miejscowosé)

POWIATOWY ZESPOL DS. ORZEKANIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI
42-600 Tarnowskie Gory, ul. Sienkiewicza 16
tel. 381-81-02; 381-87-64; tel.: 381-87-60

Nr sprawy ON.8321.

WNIOSEK W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA
- Pierwszorazowy™
- Powtdrny* ( NOWY WNIOSEK MOZNA SKLADAG NIE WCZESNIEJ NIZ NA 30 DNI PRZED
UPLYWEM WAZNOSCI POPRZEDNIEGO ORZECZENIA 1! )
- Ze wzgledu na zmiane stanu zdrowia *
- 0 niepetnosprawnosci — dla dzieci do 16 roku zycia*

- 0 stopniu niepetnosprawnosci ~ dla osob powyzej 16 roku zycia*

W PRZYPADKU OSOB POSIADAJACYCH PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

Imig i nazwisko przedstawiciela ustawowego..............cocoooooeiiiiioi
Numer i seria dowodu 0sobistego..........coveeveveeeeeeeeiee PESEL......coms e

Adres zameldowania przedstawiciela ustawowego............c..coocooooe

Zwracam sie z prosba o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci dla celow*

Odpowiedniego zatrudnienia
Szkolenia

Uczestnictwa w terapii zajeciowe;

Koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze
Korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystenciji
Korzystania z uprawnien na podstawie art. 8 ustawy z 20.06.1997 r. Prawo o ruchu drogo-
wym (DZ. U. z 2005 r. Nr 108, poz. 908 z pdzn. zm.)

Korzystania ze $wiadczen pomocy spotecznej

Uzyskanie zasitku pielegnacyjnego

Uzyskanie przez opiekuna $wiadczenia pielegnacyjnego

Zamieszkiwania w oddzielnym pokoju ;

Uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze
Korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepisow
inne .



udsdauniernie wrlosKu (M€ UolyCzZy aZieCl poriLe| 10 roku Zycla)

1. sytuacja spoteczna:

stan cywilny.....coooooeeiii

Zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania:

samodzielnie Z pomocg | opieka

Wykonywanie czynnosci samoobstugowych

Poruszanie sie
Prowadzenie gospodarstwa domowego

2. Korzystanie z& Spizgtll reliablREBYREHE ..omnsmmsrmsnrrrn v s S e o S cr et ss s
3. sytuacja zawodowa : '

VYREZIMOBIIE oot ZawOd WYUCZONY........ccueiiiinriiieiiiecieieee e
zawOd WYKONYWaNY. ...ttt

Oswiadczam, ze:

1.  Nie pobieram* / pobieram* éwiadczenie rentowe / emerytane - od
=Te | PO SO STRTRRSSOR
2 Czy byt skfadany wniosek 0 ustalenie stopnia niepetnosprawnosci:

3. Czy moze Pani/Pan przyby¢ na posiedzenie skiadu orzekajgcego: TAK / NIE*

4. W razie stwierdzonej przez zespét orzekajacy koniecznosci wykonania badaf dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupetniajgcych ztozone zaswiadczenie
o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedgcego lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, jestem

swiadomy wymogu ponoszenia ich kosztéw we wiasnym zakresie.
5. Przebywam na terenie Powiatu Tarnogorskiego lub Powiatu Lublinieckiego powyzej dwéch

miesiecy w celach zdrowotnych lub rodzinnych.**

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM | JESTEM
SWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOSCI ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY LUB ZATAJENIA PRAWDY.
Zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (Dz. U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926

z p6zn. zm.) informujemy, ze:
— PanifPana dane oscbowe sa zbierane i przetwarzane w zwigzku z prowadzonym postepowaniem o wydanie

orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci.
—  Administratorem danych jest Powiatowy Zespat ds. Orzekania o Niepetnosprawnoséci mieszczacy sie w Tarnowskich

Gorach przy ulicy Sienkiewicza 16.
~ Podawanie swoich danych osobowych jest obowigzkowe w zwigzku z ustawowym prowadzeniem postepowania

o wydanie orzeczenia, postanowienia, a zakres jest zgodny z wnioskiem. ‘
Dane bedg przetwarzane teraz iw przysztosci, jezeli nie zmieni sie cel ich przetwarzania.
Ma Pani/Pan prawo do wglgdu i poprawiania swoich danych osobowych.

W zataczeniu do wniosku przedktadam:
1. oryginat zaswiadczenia o stanie zdrowia wydany przez lekarza (wazny 30 dni od daty wystawienia

przez lekarza !!!)
2. aktualng dokumentacje medyczna:
- kserokopie wypiséw ze szpitala, opiséw zdje¢ Rtg, kartotek z przychodni prowadzacych

(potwierdzone za zgodnos$¢ z oryginatem).
Przyjetam / przyjatem do wiadomosci

i wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych

podpis osoby zainteresowanej
lub jej przedstawiciela ustawowego

* niepotrzebne skresli¢
** Powiatowy Zespoi ds. Orzekania o Niepefnosprawnosci w Tarnowskich Goérach jest wiasciwy do orzekania w niniejszej sprawie, jesli

przebywa Pan/Pani na terenie Powiatu Tarnogérskiego lub Powiatu Lublinieckiego powyzej dwoch miesiecy w celach zdrowotnych lub
rodzinnych.



