Whiosek w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci

Nr sprawy
ZS.IL.8321. 1. 2026
Nr poprzedniej sprawy

Miejscowos¢ i1 data

UWAGA: W przypadku ponownego ubiegania si¢ o przyznanie stopnia niepelnosprawnosci
wniosek nalezy zlozy¢ nie wczeSniej niz 2 miesiace przez uplywem terminu waznosci
posiadanego orzeczenia!!!

IIMIQ 1 NAZWISKO ..ttt e e e e et e e et e e e s atee e sbeeasseeesseeesssaeessseeensseeesseeessens
Data 1 MIEJSCE UTOUZEIIIA ......eieueieiiieiie ettt ettt ettt e et e it e et e e st e e bt e s beesabeesseeenbeesseeenseesaseesneesnseenneesseans
Numer i seria dowodu 0SODISTEZO (PASZPOTTUL) ..c.uveeeuiieriiieiieriieeiee ettt e site et e site et esite et e sateebeesseeseeeeeneens

PESEL /..../c..dccid e id o] o o] o]
Adres ZameldOWaANIA/NA STAYE/: .. ..o oot e e e e e e e e e e e e e e aaeeeeeeeeeaaaaeeaeeeeeanans

.....

Nr telefonu kontaktowego ................cccevneeennnen. Adres e-Doreczen ..................ooiiiiiiiiiii i,
Do Powiatowego Zespolu do Spraw
Orzekania o Niepelnosprawnosci
w Ostrowcu Swietokrzyskim

Zwracam si¢ z prosbg o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dla celow™ :

0 szkolenie

odpowiednie zatrudnienie

uczestnictwo w terapii zajeciowej

koniecznos$¢ zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne 1 Srodki pomocnicze

korzystanie z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji / korzystanie z ustug

socjalnych , opiekunczych , terapeutycznych 1 rehabilitacyjnych

korzystanie z uprawnien art.8 ust.1 ustawy z 20.06.1997r. -Prawo o ruchu drogowym

korzystanie ze §wiadczen z pomocy spolecznej

uzyskanie zasiltku pielgegnacyjnego

uzyskanie przez opiekuna §wiadczenia pielegnacyjnego

zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

Inne - korzystanie z ulg i uprawnien na podstawie odrgbnych przepisow

Uzasadnienie wniosku:

1. Sytuacja spoteczna :

0
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0
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b. stan rodzinny (ile dZi€Cl NA UIZYMANIU) ...eccvvieriiieeiiieeiieeeiieeeieeeeieeeeaeeeereeeeereeeseaeeeneeeeenees
2. Zdolnos$¢ do samodzielnego funkcjonowania* :

samodzielnie Z pomoca

a. wykonywanie czynnos$ci samoobstugowych IT IT

b. prowadzenie gospodarstwa domowego IT IT

c. poruszanie si¢ w srodowisku IT IT
3. Korzystanie ze sprzgtu rehabilitacyjnego™ : 1 niezbedne Twskazane [1zbedne

A, JeZeli tak POAAC JAKI: ..voiiiiiieiiie e et eaaeas
4. Sytuacja zawodowa :
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Oswiadczam, ze:

1. Pobieram $wiadczenie (nie pobieram $wiadczenia)** z ubezpieczenia spotecznego/ZUS/:
- JAKIC TENLA / @IMETYLUTA.........cccvievieiieiieieestteteeteestteteesteesseesteesseesseessaesseesseasseesseassessseasseasseasseesseansennsessssensessssenses
S TENTA Z EYTUIL ottt ettt e bt e s bt e bt et e e bt e te e be e bt e bt e bt e bt e ahtesae e bt e ehteeneebeenheesaeans

2. Aktualnie nie toczy si¢ (toczy si¢)** w mojej sprawie postgpowanie przed innym organem orzeczniczym, podac
JAKIINL 1ottt et b et st et et ettt et et ea

3. Nie sktadatem (skfadatem)**uprzednio wniosek o ustalenie niepetnosprawnosci w Powiatowym Zespole
ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci:

- jezeli tak, to kiedy — data zloZenia wniosku
- podaé numer orzeczenia
SOFZECTEMIC O ..., stopniu niepetnosprawnosci, waine do dnia ....................................

4. Moge¢ (nie moge)** samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego (jezeli nie, to nalezy zatgczy¢
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemozno$¢ wzigcia udzialu w posiedzeniu z powodu obtoznej
i dlugotrwalej choroby).

5. W razie stwierdzonej przez zespOl orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych konsultacji
specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupetiajacych zlozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydana
przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem §wiadomy wymogu ponoszenia ich
kosztow we wlasnym zakresie.

6. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Administratora Danych Osobowych
tj. Starostwo Powiatowe w Ostrowcu Swietokrzyskim, ul. Itzecka 37, 27-400 Ostrowiec Swigtokrzyski, w celu
rozpatrzenia niniejszego wniosku.

7. Zapoznatam/em si¢ z tre$cig klauzuli informacyjnej (dostgpnej na stronie internetowej badz w siedzibie Zespotu)

Oswiadczam, zZe dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym i jestem $wiadomy
odpowiedzialno$ci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Uwaga !!! Do wniosku nalezy dolaczy¢:

1. ,,Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane dla potrzeb Zespolu do Spraw Orzekania
o Niepelmosprawnos$ci” — w oryginale.

2. Aktualne dowody leczenia: posiadane opinie i konsultacje lekarzy specjalistow, opisy zdje¢ RTG, karty
informacyjne leczenia szpitalnego oraz inng dokumentacj¢ medyczna — kserokopie i oryginaly (oryginaly
nalezy przynie$¢ wylacznie do wgladu).

3. Posiadane orzeczenia o grupach inwalidzkich oryginaly i kopie (ZUS, KRUS, MSWiA, MON, Zespot
Orzekajacy).

podpis osoby zainteresowanej lub jej przedstawiciela
ustawowego

OSWIADCZENIE o miejscu pobytu statego

(Wypelniajg osoby posiadajace nowe dowody osobiste, w ktdrych brak jest adresu zamieszkania)

Pouczony/a o tresci art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 wrzesnia 2010r. o ewidencji ludnosci (Dz. U. z 2025 r. poz. 274 z p6zn.zm),
zgodnie z ktéorym pobytem stalym jest zamieszkanie w okre§lonej miejscowosci pod oznaczonym adresem z zamiarem stalego
przebywania o$wiadczam, ze moim miejscem pobytu statlego/ miejscem pobytu statego dziecka/ miejscem pobytu statlego osoby
w imieniu ktorej sktadam wniosek? jest:

(adres miejsca pobytu statego)
Oswiadczam, ze uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks
karny (t.j. Dz. U. z 2025 r. poz. 383 z pozn. zm.) — kto, sktadajac zeznanie majace shuzy¢ za dowod w postgpowaniu sagdowym
lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawdg, podlega karze pozbawienia
wolnosci od 6 miesigey do lat 8 potwierdzam, ze powyzsze dane sg prawdziwe na dzien sktadania o§wiadczenia.

(podpis)

*Jesli TAK w miejsce — wstawié x ** Niepotrzebne skresli¢



WAZNE 3 MIESIACE OD DNIA WYPELNIENIA PRZEZ LEKARZA

Pieczatka zakladu opieki zdrowotnej e
lub praktyki lekarskiej miejscowosc i data

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane dla potrzeb

Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
(dla osoby po 16 roku zycia)

IMiQ i MAZWISKO .....oooiniiiii et e et e et e et e et e e st e e eaae e saneee e
Data i miefSCe UFOUZENMIA ..............ooiiiiiiiiiiiiiie et e e e et e e e seae e e e esnareeeesssaeeeesnssaeesanns

AAIeS ZAMIESZKANIA ..o e et e e et e e e e e e e e e e e e e e e aeeereeaeeeeaaeeenenn

1. Rozpoznanie choroby ZaSadNICZE] .........cccceriiiiiiiiiiieiiieieee ettt e

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego,
stadium zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja-rodzaje, czas trwania,
PObyty W SZpitalu, SANALOTIUIN .....ccuviiiiieiieiiieetieiie et eeee et et eeeeebeeteeesbeessaeenseeseeesseessnesnseenaneans

4. (Wypehi¢ w przypadku, gdy osoba posiada chorobe narzadu wzroku)
WZIoK OP DeZ KOTEKC]T .. veneeete e e e e e e e ae e
W2Zrok OL DeZ KOTEKCIT . ..nveneiiee et e
WZIok OP Z KOTEKCJG ..o e e e
WZIok OL Z KOTEKCI .. vineiiti e e ettt e e e e
Zwezenie pola WIdzenia ... ... ..o e
ROZPOZNANIE ... e e e e

5. Ocena wynikow leczenia, rokowania (trwalo$¢ uszkodzen, mozliwos¢ poprawy), dalsze
leczenie 1 TERADIIIEACTA ......eeiviiiiiiiiee ettt ettt et e et eebeeenaeens



6. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne 1 sprz¢t rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym
ZAKTESIC ..vveeeuvieeeiiieesitie ettt e ettt e ette e e st e eseseeesasee e st eeessseesssaeeassseasssaeeassaeessseesseeensseeanssaeeanseeensseeesseenns

9. Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?
TAK / NIE
10. Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? (fok) ........cceevvueerieeriieiieeniienieeieesie e

11. Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie?

12. W/w Pan/i wymaga / nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielne;j

egzystencji.

13. W/w Pan/i jest trwale niezdolny do odbycia podrozy celem udziatu w posiedzeniu Zespotu do
Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci

TAK / NIE

14. U w/w Pana/i nastapito istotne pogorszenie stanu zdrowia**

TAK /NIE

(pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego
zaswiadczenie)

*niepotrzebne skresli¢
**dotyczy 0sob posiadajacych wazne orzeczenie



