Miejski Zespół ds. Orzekania o Niepełnosprawności

                     ul. Stanisława Staszica 17

                               62-500 Konin

WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI

Nr sprawy : ZO. …………………………….
Wniosek składam: (właściwe zaznaczyć znakiem X)
· Po raz pierwszy

· W związku z wygaśnięciem terminu ważności poprzedniego orzeczenia (nie wcześniej niż na 30 dni przed upływem ważności posiadanego orzeczenia) (§ 15 ust. 1 rozporządzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 15 lipca 2003 r.          
    w sprawie orzekania o niepełnosprawności i stopniu niepełnosprawności (t.j.: Dz. U. z 2015 r., poz. 1110 ze zm.)
· W związku ze zmianą stanu zdrowia (§ 15 ust. 2 rozporządzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 15 lipca 2003r. w sprawie orzekania o niepełnosprawności i stopniu niepełnosprawności (t.j.: Dz. U. z 2015 r., poz. 1110 ze zm.)
DANE OSOBOWE OSOBY ZAINTERESOWANEJ 

	Imię pierwsze
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Imię drugie
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Nazwisko
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Data i miejsce urodzenia ……………………………………………………….   PESEL
	
	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	


Rodzaj, seria i nr dokumentu tożsamości …………………………………………………………………………………

Adres zameldowania ………………………………………………………………………………………………………

Adres pobytu (wypełnić, jeżeli jest inny niż adres zameldowania) …………………….………………………………...

Telefony kontaktowe ……………………………………………………………………………………………………...

DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO DZIECKA (w przypadku wniosków osób w wieku do 18 roku życia lub ubezwłasnowolnionych)

	Imię pierwsze
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Imię drugie
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Nazwisko
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Data i miejsce urodzenia ………………………..…………………..………..      PESEL
	
	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	


Rodzaj, seria i nr dokumentu tożsamości …………………………………………………………………………………

Adres zameldowania ………………………………………………………………………………………………………
Telefony kontaktowe ……………………………………………………………………………………………………...
Zwracam się z prośbą o wydanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności dla celów (właściwe zakreślić):
1. odpowiednie zatrudnienie,

2. szkolenia,

3. uczestnictwa w terapii zajęciowej,

4. konieczności zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze,

5. korzystania z systemu środowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji,

6. korzystania z karty parkingowej,

7. korzystania ze świadczeń pomocy społecznej,

8. uzyskania zasiłku pielęgnacyjnego,

9. uzyskania przez opiekuna świadczenia pielęgnacyjnego,

10. zamieszkania w oddzielnym pokoju,

11. uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze,

12. korzystania z ulg i uprawnień na podstawie odrębnych przepisów,

13. innych (wymienić jakich) ………………………………………………….……………..………………………

Celem podstawowym jest (wybrać jeden cel z punktów od 1 do 13)……………………………...………..…..…
Mogę / nie mogę * przybyć na posiedzenie składu orzekającego- z powodu?.............................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………

DANE DOTYCZĄCE SYTUACJI SPOŁECZNEJ I ZAWODOWEJ

1.Stan cywilny …………………………………………

2. Zdolność do samodzielnego funkcjonowania *

a) wykonywanie czynności samoobsługowych                               samodzielnie / z pomocą / opieka

b) poruszanie się                                                                              samodzielnie / z pomocą / opieka

c) prowadzenie gospodarstwa domowego                                       samodzielnie / z pomocą / opieka
3. Sytuacja zawodowa
a) wykształcenie: niepełne podstawowe – podstawowe – gimnazjalne – zasadnicze – średnie – wyższe *

posiadany staż pracy ……………………….lat

b) zawód wyuczony ……………………………………………………………………………………………………….
c) obecne miejsce zatrudnienia, nauki …………………………………………………………………………………….
d) zawód wykonywany ……………………………………………………………………………………………………

                                                                          Oświadczam, że:
1. Aktualnie           pobieram              nie pobieram     świadczenia rentowe 
z tytułu (zakreślić, jeśli są pobierane): 
-          częściowej        całkowitej   niezdolności do pracy
-          niezdolności do samodzielnej egzystencji

-           pierwszej          drugiej         trzeciej   grupy inwalidzkiej
-    inne (jakie?)…………………………………………………………………………………………………….…..…..
2. Świadczenia rentowe wypłaca /nazwa instytucji/ …………………………………………..………………………..
3. Oświadczam, że składałem /am*/ nie składałem/ am*/ uprzednio wniosek o ustalenie niepełnosprawności/ stopnia niepełnosprawności / w celu przyznania grupy inwalidzkiej / orzeczenia o niezdolności do pracy:

      data komisji ……………………………………………gdzie…………………………………………………..........
      nr akt……………………………………………. z jakim skutkiem ………………………………………………...
      orzeczenie jest ważne do dnia ………………………………………………………………………………………..

Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i jestem świadomy/ a odpowiedzialności za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

W załączeniu do wniosku przedkładam: 
1. zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczącego w ciągu miesiąca poprzedzającego złożenie wniosku

2. inną dokumentację medyczną np. wypisy ze szpitala, badania specjalistyczne, konsultacje-oryginały i kserokopie 

3. Orzeczenia lekarza Orzecznika ZUS o niezdolności do pracy / orzecznika KiZ / KRUS                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               / o przyznanej grupie inwalidzkiej / orzeczenia Zespołu (wszystkie) – oryginały i kserokopie
4. inne dokumenty (jakie) ………………………………………………………………………………………….........
                                                                                         …………………………………………………………………

              * niepotrzebne skreślić                                                                                 data i podpis osoby zainteresowanej lub przedstawiciela ustawowego











Miejscowość...........................................

..............................................................  





Data….....................................................

stempel zakładu opieki zdrowotnej

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb Miejskiego Zespołu ds. Orzekania o Niepełnosprawności

(ważne 1 miesiąc od daty wydania)
Imię i nazwisko..............................................................................................................................................................

Data i miejsce urodzenia.............................................................................................................................................

Adres zamieszkania......................................................................................................................................................

Seria i numer dowodu osobistego ( paszportu).....................................................................................................

PESEL.............................................................................................................................................................................

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

2. Przebieg schorzenia podstawowego- początek (ustalony na postawie jakiej dokumentacji); stopień

uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby:

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

3. Uszkodzenia innych narządów i układów oraz choroby współistniejące:

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

4. Zastosowane leczenie i rehabilitacja- rodzaje; czas trwania; pobyty w szpitalu, sanatorium:

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

5. Ocena wyników leczenia, rokowania (możliwości poprawy) dalsze leczenie i rehabilitacja:

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

6. Używane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzęt rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym

zakresie

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

7. Wykaz wykonywanych badań dodatkowych, potwierdzanych rozpoznawanie (w załączeniu)

8. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, załączonych do zaświadczenia. Od kiedy pacjent

pozostaje pod opieką lekarza wystawiającego zaświadczenie ?/data /............................................................

Od kiedy pacjent posiada dokumentację medyczną / data /.............................................................................

Czy lekarz wystawiający zaświadczenie ma pełny wgląd do dokumentacji medycznej pacjenta ?

TAK / NIE*

W/w Pan/i jest trwale niezdolny do odbycia podróży celem udziału w posiedzeniu zespołu do spraw

orzekania o stopniu niepełnosprawności? TAK / NIE *

U w/w/ Pana/i nastąpiło istotne pogorszenie stanu zdrowia? ** TAK / NIE*

................................................................

pieczątka i podpis lekarza

wydającego zaświadczenie

..........................................................................................................................................................................................................................................

*niepotrzebne skreślić

**dotyczy osób posiadających ważne orzeczenie

Adnotacja zakładu pracy chronionej

Zakład pracy chronionej przejmuje odpowiedzialność za uzupełnienie koniecznej do oceny stanu zdrowia

orzekanego dokumentacji medycznej

.................................................................. 





...........................................................

pieczątka zakładu pracy chronionej 







pieczątka i podpis lekarza

wystawiającego zaświadczenie
