WNIOSEK W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA
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Imie i nazwisko opiekuna prawnego (dotyczy wniosku sktadanego dla osoby pomigdzy 16 a 18 r.Z.
I UDCZWIASTIOWOIMIONE]) ... .. veiteietiieeiestete sttt sttt ettt sttt b bbbt st bt bt e b e st e bt et e b s b e bt e b bt ek et e b e st b es et s b e st et e e ebns
Seria i Nr dowodu 0SODISTEGO........ccveiiiiieiie e e Obywatelstwo........ccccccvvverenninie e

Do Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w Nisku

Zwracam si¢ z uprzejma prosba o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dla celéw:
[ odpowiedniego zatrudnienia,

O szkolenia

L] uczestnictwa w terapii zajeciowej,

L] koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze,

L] korzystania z systemu $rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji,

[J korzystania z ustug socjalnych, opiekunczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych

O] uzyskania zasitku statego

[J uzyskania zasitku pielegnacyjnego

[J uzyskania przez opiekuna $wiadczenia pielegnacyjnego

[0 zamieszkiwanie w oddzielnym pokoju

[0 uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

[ korzystania z karty parkingowej

L] korzystania z ulg i uprawnief na podstawie odrebnych przepisow
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Stan cywilny:* O wolny/a, O zonaty/mezatka, 0 WAOWIEC/WAOWE, [ INNE........eoiiiiiriiiitiieise e
Sytuacja rodzinna:* O samotny, 0 posiada rodzing/0S0DY DISKIE: ...........cecviviirieieieiieriore ettt se e
RVA T B I a1 TEESA 6= U T 1 TSP PTR
Liczba 0s6b zamieSZKujacych Fazem: ..o s
Zrédla dochodu:* 0 wynagrodzenie, 0 na utrzymaniu rodziny,[0 pomoc spoteczna, 0 zasitek dla bezrobotnych,

O emerytura/renta, 0 Brak, [0 INNE: .....c.ocvoe i e st

Zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania:  samodzielnie Z pomoca pod opieka
Wykonywanie czynnosci samoobstugowych 0 0 O
Poruszanie si¢ 0 0 O
Prowadzenie gospodarstwa domowego 0 0 O
Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego:*0 nie O tak, jesli tak, Wymienic: .......cocvriiriiiriiinieiiie e

Sytuacja zawodowa:
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aktywnos¢ zawodowa:* [0 aktywny zawodowo, O bezrobotny, O uczen/student, O emeryt/rencista
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Oswiadczam, ze:

1. Pobieram $wiadczenie rentowe: [ ] TAK [ ] NIE

Jezeli TAK to jakie:

[] renta szkoleniowa

[] renta z tytutu cze$ciowej niezdolnosci do pracy



[ ] renta z tytutu calkowitej niezdolnosci do pracy

[] renta z tytutu catkowitej niezdolnosci. do pracy i niezdolnoéci do samodzielnej egzystencji
[] renta rolnicza z tytutu niezdolnosci do pracy

[] renta rolnicza szkoleniowa

[] wojskowa renta inwalidzka

[] policyjna renta inwalidzka

[] renta inwalidzka z powodu inwalidztwa I gr.

[] renta inwalidzka z powodu inwalidztwa Il gr.

renta inwalidzka z powodu inwalidztwa 111 gr.

2. Aktualnie nie toczy si¢* (toczy si¢*) w mojej sprawie postgpowanie przed innym organem orzeczniczym, jezeli tak, to
prosze podaé jakim [ ] ZUS, [ ] KRUS, [ ] MSWIA, [[] WZON, [ i00€........oouiiriiiiiiei e
3. O Nie skladalem/am/ O Skladalem/am* uprzednio wniosek w sprawie wydania orzeczenia przez zespdt do spraw
orzekania o stopniu niepenosprawnos$ci W aniU .......ccoovevernneenenneennnnnenns r.

Orzeczenie  PZON  Nr ., ,  wazne do  dnia ., r.
4. O Moge/ O Nie moge* samodzielnie przyby¢ na posiedzenie skladu orzekajacego (jesli nie, nalezy zalaczyé
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemozno$¢ wziecia udzialu w posiedzeniu z powodu obloznej i dlugotrwalej
choroby).

5. W razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych, konsultacji
specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupetniajacych zlozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez
lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem §wiadom ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie.
6. Jestem §wiadomy/a, ze jezeli przedlozona wraz z wnioskiem dokumentacja jest niewystarczajaca do wydania orzeczenia
o stopniu niepetnosprawno$ci, przewodniczacy powiatowego zespolu zawiadamia na pisSmie o konieczno$ci jej
uzupelnienia oraz wyznacza termin ztozenia brakujacej dokumentacji z pouczeniem, ze nieuzupelnienie jej w okreslonym
terminie spowoduje pozostawienie wniosku bez rozpoznania.

7. Zobowiazuje si¢ powiadomi¢ Zespot o kazdej zmianie adresu do momentu zakonczenia postgpowania w sprawie (art. 41
Kodeksu postepowania administracyjnego).

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym i jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Zataczniki

1. Oryginal za§wiadczenia lekarskiego zawierajace opis stanu zdrowia, wydane nie wcze$niej, niz na 30 dni przed dniem
ztozenia wniosku.

2. Kserokopie dokumentacji medycznej, tj. karty informacyjne ze szpitala, wyniki opisowe badan RTG, KT, USG, RM,
zaswiadczenia od lekarzy specjalistow, konsultacje oraz inne dokumenty medyczne (potwierdzone za zgodnos¢
z oryginalem)

3. Uwierzytelniona kserokopie posiadanego orzeczenia: Lekarza Orzecznika ZUS lub KRUS o niezdolnoéci do pracy,
orzeczenie KIZ o posiadanej grupie inwalidzkiej lub orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci.

4. Inne dokumenty mogace mie¢ wptyw na ustalenie stopnia niepelnosprawnosci

(WYMIENIC)...eeviiiiieiiiee e

]

KLAUZULA INFORMACYJNA

Obstuga spraw zwigzanych z wydawaniem orzeczen o niepetnosprawnosci lub stopniu niepetnosprawnosci, orzeczen o wskazaniach do
ulg i uprawnien Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
informuje, iz: 1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nisku z siedzibg w Nisku
pod adresem 37-400 Nisko, ul. Kosciuszki 7, tel/fax. 15 8416368, e- mail: poczta@pcpr-nisko.pl. 2. Inspektorem Ochrony Danych
Osobowych jest Andrzej Kotodziej z ktorym mozna skontaktowaé si¢ pod numerem telefonu 15 8416368 oraz e-mail: poczta@pcpr-
nisko.pl. 3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w nastepujacym celu: wydanie orzeczenia Na podstawie: Art.. 4. ust. 1, pkt 5
ustawy z dnia 5 czerwca 1998 o samorzadzie powiatowym, Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnieniu 0s6b niepetnosprawnych 4. Odbiorca Pani/Pana danych osobowych moga by¢: Wojewddzki Zespot ds.. Orzekania o
Niepelnosprawnos$ci 5. Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego ani organizacji mi¢dzynarodowe;j. 6.
Pani/Pana dane osobowe bgdg przechowywane do czasu usuni¢cia zgodnie z kategorig archiwalng tj.: Zgodnie z kategoria archiwalnag 7.
Posiada Pani/Pan prawo:  a) dostepu do tresci swoich danych, b) prawo ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania, c)
prawo do przenoszenia danych, d) prawo wniesienia sprzeciwu. 8. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy
uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. 9. Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest wymogiem ustawowym i jest obligatoryjne, a
ich zakres zostal okre$§lony w ustawie Kodeks postgpowania administracyjnego oraz w przepisach szczegoétowych, konsekwencja
niepodania tych danych bedzie pozostawienie podania bez rozpoznania. 10. Pani/Pana dane nie beda przetwarzane w sposob
zautomatyzowany w tym rowniez w formie profilowania.

Whiosek skladam:

[ Po raz pierwszy

[1 W zwiazku z wygasnieciem terminu waznosci poprzedniego orzeczenia

[1 W zwiazku ze zmiana stanu zdrowia

(czytelny podpis osoby zainteresowanej
lub jej przedstawiciela ustawowego)



UWAGA!
Nalezy wypetni¢ czytelnie wszystkie pola druku pod rygorem nie rozpatrzenia wniosku

WYPELNIA TYLKO JEDEN LEKARZ

(miejscowosc i data)
Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb
Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci w Nisku
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2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego,
stadium zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja-rodzaje, czas trwania,
pobyty w szpitalu, sanatorium :



4. Ocena wynikéw leczenia, rokowania ( trwatos¢ uszkodzen, mozliwosé poprawy, dalsze leczenie
i rehabilitacja :

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym
zakresie :

8. Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta ?
TAK/NIE*

9. Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng ? (FOK)......uuureeieeieeeeeiiieiiiecrrreeeeeeeeeeeee e e e

10.0d kiedy pacjent pozostaje pod opiekg lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie ?(rok)........ccceceuue.e.

11.W/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznos¢ samodzielnej egzystenciji.

TAK / NIE *

12.W/w Pan/i jest trwale niezdolny/a do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu zespotu do

spraw orzekania o stopniu niepetnosprawnosci . TAK / NIE *

13.Pogorszenie stanu zdrowia — dotyczy oséb ubiegajgcych sie o ponowne orzeczenie:

(stempel i podpis lekarza wystawiajgcego
zaswiadczenie)



IMIQ/IMIONA T NAZWISKO ...ttt ettt ettt et s et st sea b s eebeseabeseas et saesebarsebesentesensebesnabesersetensates
Data i miejsce urodzenia......ccoceeeeeeecececeeseeeeereeseee e Seria i nr dowodu 0sobistego..........ccceeeecerierinrineenn.
ObYWALEIStWO ...ttt PESEL...uiueieteeie ettt ettt et e et st stesaeeasaeraeraenes
Adres zamieszkania (ZAMEIAOWENTA).......ccci i ieiieeieiereeeeeeeeeree ettt ee et sresbesbeetssasaesessesbesbensnensennenses

Szczegétowa ocena funkcjonowania osoby badanej w skali Barthel
] dotyczy
] nie dotyczy ze wzgledu na rodzaj schorzenia

L/p |Nazwa czynnosci Wartosc punktowa

1. |Spozywanie positkow

0 = nie jest w stanie samodzielnie jes¢,

5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp.

10 = samodzielny, niezalezny.

2. |Przemieszczanie sie (z t6zka na krzesto i z powrotem / siadanie)

0 = nie jest w stanie, nie zachowuje réwnowagi przy siadaniu,

5 = wieksza pomoc (w jedng, dwie osoby, fizyczna), moze siedzie¢,

10 = mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna),

15 = samodzielny.

3. |Utrzymanie higieny osobistej

0 = potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynnosci osobistych,

5 = niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebdw, goleniu (z zapewnionymi pomocami).
4. |Korzystanie z toalety (WC)

0 = zalezny,

5 = czesciowo potrzebuje pomocy,

10 = niezalezny (w zdejmowaniu, zakfadaniu, ubieraniu czesci garderoby).
5. Mycie, kapiel catego ciata

0 = zalezny,

5 = niezalezny.

6. |Poruszanie sie (po powierzchniach ptaskich)

0 = nie porusza sie lub <50 m, zalezny na wdzku,

5 = niezalezny na wdzku,

10 = spacery z pomoca jednej osoby >50m,

15 = niezalezny (ale moze potrzebowaé pomocy np. laski) >50.

7. |Wchodzenie i schodzenie po schodach

0 = nie jest samodzielny,

5 = potrzebuje pomocy ( fizycznej, przenoszenia),

10 = samodzielny.

8. |Ubieranie i rozbieranie sig.

0 = zaleiny,

5 = potrzebuje pomocy, ale czes$¢ czynnosci moze wykonac bez pomocy

10 = niezalezny (w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadet, itp.)

9. Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu

0 = nie panuje nad oddawaniem stolca (lub wystepuje konieczno$¢ wykonania lewatywy),
5 = przypadkowe zdarzenia bezwiednego oddawania stolca,

10 = kontroluje oddawanie stolca.

10. |Kontrolowanie moczu / zwieracza pecherza moczowego

0 = nie panuje nad oddawaniem moczu lub jest cewnikowany i przez to niesamodzielny,
5 = przypadkowe zdarzenia bezwiednego oddawania moczu,

10 = kontroluje oddawanie moczu

pkt.
Wynik kwalifikacji

* niepotrzebne skresli¢

(stempel i podpis lekarza wystawiajacego
zaswiadczenie)
Zaswiadczenie waine jest jeden miesigc od dnia jego wystawienia.



Spis
dokumentow medycznych zatgczonych do wniosku
(utozy¢ wedtug daty sporzadzenia)

L.p. Nazwa dokumentu medycznego Data sporzadzenia

(Miejscowosc) (podpis osoby zainteresowanej)

Nie przyjmujemy oryginatéw dokumentéw medycznych
wytgcznie kserokopie potwierdzone za zgodnos¢ z oryginatem. Kserokopie potwierdza placéwka stuzby

zdrowia lub pracownik zespotu po okazaniu oryginatu dokumentu medycznego.



