POWIATOWY ZESPOL DO SPRAW ORZEKANIA O STOPNIU
NIEPELNOSPRAWNOSCI W MALBORKU

NI SPrawy....oceeeeeveeeeeenns MiejscoWO0SE 1 data........coceeveiriieeiiieieeiieeeeeeeee

Whiosek
w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci

Do:

Powiatowego Zespolu ds Orzekania
o Stopniu Niepelnosprawnosci

ul. Armii Krajowej 70

82 — 200 Malbork

Dane dotyczace wnioskodawcy:

TN 1 NMAZWISKO . ...eeiieiiiiieeeeiiee et et e et e e e et e e e e eeteeeeeeeaaeeeeeetaeeeeeeaseeeeenssreeeeeeareeeeeanes
Data urodzenia..........ccccveeeveenieeiiienieeieeee e Migjsce Urodzenia...........ceeveerveeeveenueenneennnns
PeSCl...eiiiiieie e ObYWatCISTWO....evieeiiieeiee et
Dokument tozsamosci i1 jego numer (paszport, D.O. Lub inny wpisac jaki)........ccoceevereeercrieercieennieenns
Adres zamieSZKaNnia ........ccceecueeiiiiiiienieeeese e Kod pocztowy......cccvevveeiienieninne
INT ECIETOMUL ..ttt et s a et b et e st e sbt e bt e st e sbe e bt entesbeenbeenees

Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego wnioskodawcy — wypelni¢ w przypadku gdy
wnioskodawca jest osoba pomiedzy 16 a 18 rokiem zycia lub ubezwlasnowolniona:

IINIEQ 1 NMAZWISKO....eeiieiiiiieeeiee et e e et e e et e e e etae e e e eeateeeeeeaaeeeeeetaeeeeeenaneeeeentnseeeeearseeeennes
Data urodzenia..........ccccveeeeieeeniieeiiie e Miejsce urodzenia.........ccceeeeeveeeneeencneeenveeenne

PeSCL...oiiiiiee e ObYWatCISTWO.....vieeiiieeiiee e e
Dokument tozsamosci 1 jego numer (paszport, D.O. Lub inny wpisac jaki)........cccccervuienveniiienennnnnnne.
Adres zamieSZKaNIa ........ccceeevuieriieiiieiie et Kod pocztowy......ccceveveeieniennenne.
INT ERIETOMUL ..ottt ettt et e s ht e e bt e s bt e et esbbeenbeesaeesaneas

Cel zlozenia wniosku:

O odpowiedniego zatrudnienia

O szkolenia

O uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowej

O konieczno$¢ zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, $srodki pomocnicze

O korzystanie z usprawnien na podstawie art. 8 prawa o ruchu drogowym



O korzystanie ze §wiadczen pomocy spolecznej

O uzyskanie zasitku pielegnacyjnego

O uzyskanie przez opieckuna §wiadczenia pielggnacyjnego

O uzyskanie przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze
O korzystanie z ulg i uprawnien na podstawie odrgbnych przepiséw

0 1NN (POAAC JAKIC)....uvieevieeiiiiiiieetieteete et e ete st e et e et e st e ste et e ssaessbessseesseessessseassessseassesssesssesssesssesssennns

Stan cywilny
O kawaler/panna

O Zonaty/zamg¢zna
O wdowiec/wdowa
O rozwiedziony/rozwiedziona

O separacja

Wykonvwanie czvnnosci samoobslugowych:

O samodzielnie
0 z pomoca

O opieka

Poruszanie sie:

0 samodzielnie
O z pomoca

O opieka

Prowadzenie gospodarstwa domowego:

O samodzielnie
O z pomoca

O opieka

Czy aktualnie wykonuje prace zarobkowe: tak/nie*

Czy pobiera §wiadczenia rentowe: tak/nie*

Nazwa pobieranego SWIiadCZenia FEMEOWEZO: . .........cccoee e e e eeeeeeeeeeeeeeraaaeaaeaeaes

Czy bvl/jest zaliczona do stopnia niepelnosprawnosci lub niepelnosprawnosci: tak/nie* -

jesli tak to prosze dotaczy¢ kserokopig posiadanego orzeczenia.

data i podpis wnioskodawcy lub opiekuna



miejscowosc¢ i data

Stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia

wydane dla potrzeb
Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci

TINIC 1 NAZWISKO ..ttt et e ettt e et e e ettt e e eeaa et e e eaae e e enaaeeeeetaeeeeeaeeeeenseeeestteesenateeeensneeennareeean
DAtA UTOAZENIA ..ottt ettt e et e et e e e e et e ete e eateeeseeeetee e seeeeseeeeseeenseeeaaeeenseeeaeeeeseeeeseseseeenneeenns
AdIES ZAMIESZKANIA ......veieeiieieiiiiiieciie et ettt ee ettt e st e e etve e teeeteeeateaeseeesbeeseseessseassseassseessesessaessssassseeasseessseasses
NI 1 SET1a AOWOAU OSODISIEZO ...eveevriivriiieiieieeieeteettesteesteeteeetesteesteeteessesssesseeseesseessaessesseesseessesssesseesseessesssensenns
NI PESEL ..ottt et ettt ettt et e eet e ete e eteeebeeabeeabeeaaeeteeste e beenbeeabesta e teenteeabeereeateeteenseenreens

1. Rozpoznanie ChorobY ZASAANICZE]: ......ccveeevieciieieeiieitieieeteeteste et eereetaesta e see b e e s e esseeseesseeseessesssesssesseenseensens

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego, stadium
zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania, pobyty w szpitalu,
SANALOTIUITL .vevveevreevtessteseeteesseeseesseesseesseessesssesseesseesseessesssasssasssessesssesssesssanssansessseesssessesssssssensesssesssesssessesssennsenssensees

5. Ocena wynikéw leczenia, rokowania (trwato$¢ uszkodzen, mozliwos$¢ poprawy), dalsze
1eCZenie 1 TENADTIIEACTA ...oveiiieiieiieeieee ettt ettt ettt ettt e st e s st e sbe e bt enbeenbesnnesseenseennes




Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma petlny wglad do dokumentacji medyczne;j
pacjenta ?  Tak /Nie*

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie?(data)

W/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielnej egzystencji. Tak/Nie*

W/w Pan/i jest trwale niezdolny do odbycia podrézy celem udzialu w posiedzeniu zespolu do spraw
orzekania o stopniu niepelnosprawnosci.  Tak / Nie*

(pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie)

* niepotrzebne skresli¢



	Zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia

