Spis dokumentów medycznych załączonych
Przez Państwa do wniosku
(Proszę wpisać i ułożyć według daty sporządzenia)

	L.p.
	Nazwa dokumentu medycznego
	Data sporządzenia

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Łask, dnia ___________________                                       _______________________________
 (podpis osoby zainteresowanej)

Nie przyjmujemy oryginałów dokumentów medycznych -

wyłącznie kserokopie potwierdzone za zgodność z oryginałem. Kserokopię potwierdza

placówka służby zdrowia lub pracownik zespołu po okazaniu oryginału dokumentu medycznych.
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         Wniosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności
     


 (dotyczy osób powyżej 16 roku życia)                                          
                                                                

                                                                                              
                                                    
Uwaga!  

· Pola w rubrykach należy wypełnić czytelnie, pismem drukowanym, dużymi literami
· Oznaczenia * (gwiazdką) są ważne i trzeba je wypełnić, bez tych danych wniosek nie jest dla nas wypełniony
 i nie możemy go przyjąć. 
Wnioskuję o wydanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności:
	
	Po raz pierwszy 

	
	Z powodu zmiany stanu zdrowia (dla osoby posiadającej ważne orzeczenie o stopniu niepełnosprawności)

	
	Ponowne wydanie orzeczenia w związku z wygaśnięciem terminu ważności poprzedniego orzeczenia 

	Wiek osoby zainteresowanej:


* Dane osobowe osoby zainteresowanej: 
	NAZWISKO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IMIĘ 1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IMIĘ 2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PŁEĆ
	M
	//
	K
	Odpowiednio zaznaczyć

	DATA URODZENIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	Wpisać cyframi:           dzień/miesiąc/rok

	MIEJSCE URODZENIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	OBYWATELSTWO
	i
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SERIA I NR DOK.TOŻSAMOŚCI
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


X zaznaczyć w odpowiednim miejscu
	
	Dowód osobisty
	
	Prawo jazdy
	
	Paszport
	
	Legitymacja szkolna
	
	odpis skrócony aktu urodzenia (dotyczy osoby przed 18 rokiem życia)


* Adres zameldowania osoby zainteresowanej:
	MIEJSCOWOŚĆ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ULICA, NR DOMU, LOKALU
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	KOD POCZTOWY
	
	
	 -
	
	
	

	POCZTA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TELEFON  KONTAKTOWY
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Adres pobytu osoby zainteresowanej   (wypełnić, jeżeli jest inny niż adres zameldowania)
 




   UWAGA! Ten adres jest także adresem do doręczeń korespondencji 
	MIEJSCOWOŚĆ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ULICA, NR DOMU, LOKALU
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	KOD POCZTOWY
	
	
	 -
	
	
	

	POCZTA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Przedstawiciel Ustawowy 

Dane osobowe oraz adres zameldowania / pobytu przedstawiciela ustawowego 
(wypełnić w przypadku wniosków osób w wieku od 16 do 18 roku życia lub sądownie ubezwłasnowolnionych)
	NAZWISKO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IMIĘ 1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IMIĘ 2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PŁEĆ
	M
	//
	K
	Odpowiednio zaznaczyć

	DATA URODZENIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	Wpisać cyframi:           dzień/miesiąc/rok

	MIEJSCE URODZENIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	OBYWATELSTWO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SERIA I NR DOK.TOŻSAMOŚCI
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


X zaznaczyć w odpowiednim miejscu
	
	Dowód osobisty
	
	Prawo jazdy
	
	Paszport
	
	Legitymacja szkolna
	
	odpis skrócony aktu urodzenia 

	MIEJSCOWOŚĆ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ULICA, NR DOMU, LOKALU
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	KOD POCZTOWY
	
	
	 -
	
	
	

	POCZTA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TELEFON KONTAKTOWY
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


* Zwracam się z prośbą o wydanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności dla celów:  
X    Zaznaczyć w odpowiednim miejscu 
	
	Odpowiedniego zatrudnienia                                                                                                          

	
	Szkolenia

	
	Uczestnictwa w terapii zajęciowej

	
	Konieczność zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne  i środki pomocnicze

	
	Korzystania z systemu środowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji

	
	Korzystania z uprawnień na podstawie art. 8 ust. z 20.06.1977 r. Prawo o ruchu drogowym (Dz. U. Z 2005 R., Nr 108, poz. 908)  Karta parkingowa

	
	Korzystania ze świadczeń pomocy społecznej

	
	Uzyskania zasiłku pielęgnacyjnego

	
	Uzyskania przez opiekuna świadczenia pielęgnacyjnego

	
	Zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

	
	Uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

	
	Korzystania z innych ulg i uprawnień na podstawie odrębnych przepisów 

	Inne –wyjaśnić jakich
	

	CEL PODSTAWOWY : (JEDEN Z WYŻEJ WYMIENIONYCH 
	


* DANE DOTYCZACE SYTUACJI SPOŁECZNEJ I ZAWODOWEJ  Zaznaczyć X w odpowiednim miejscu                                                                                                                                                 
	STAN CYWILNY: 


	
	kawaler / panna

	
	
	żonaty / zamężna

	
	
	separowany / separowana

	
	
	wdowiec / wdowa

	
	
	rozwiedziony / rozwiedziona

	WYKONYWANIE CZYNNOŚCI SAMOOBSŁUGOWYCH


	
	samodzielnie

	
	
	z  pomocą

	
	
	opieka

	PORUSZANIE SIĘ

 
	
	samodzielnie

	
	
	z  pomocą

	
	
	opieka

	PROWADZENIE GOSPODARSTWA DOMOWEGO (zakupy, gotowanie, sprzątanie itp.) 
	
	samodzielnie

	
	
	z  pomocą

	
	
	opieka

	WYKSZTAŁCENIE
	
	wyższe

	
	
	średnie

	
	
	zasadnicze

	
	
	podstawowe

	
	
	podstawowe nieukończone i bez wykształcenia szkolnego

	ZAWÓD WYUCZONY
	
	

	CZY AKTUALNIE WYKONUJE PRACĘ ?
	
	TAK               /       NIE

	ZAWÓD WYKONYWANY
	
	


* OŚWIADCZENIA: 






               Zaznaczyć X                                                                                                                                                               
	CZY OSOBA ZAINTERESOWANA POBIERA ŚWIADCZENIE RENTOWE?
	TAK
	

	
	NIE
	

	Jeśli TAK to jakie: 
NAZWA POBIERANEGO ŚWIADCZENIA RENTOWEGO

 
	renta szkoleniowa
	

	
	renta z tytułu częściowej niezdolności do pracy  
	

	
	renta z tytułu całkowitej niezdolności do pracy
	

	
	renta z tytułu całkowitej niezdolności do pracy     i do samodzielnej egzystencji
	

	
	renta rolnicza z tytułu niezdolności do pracy
	

	
	renta rolnicza szkoleniowa
	

	
	wojskowa renta inwalidzka
	

	
	policyjna renta inwalidzka
	

	
	renta inwalidzka z powodu inwalidztwa I gr
	

	
	renta inwalidzka z powodu inwalidztwa II gr
	

	
	renta inwalidzka z powodu inwalidztwa III gr
	

	Inne:
	
	

	Czy osoba    BYŁA / JEST    zaliczona do Stopnia Niepełnosprawności  lub Niepełnosprawności ?
	była
	

	
	jest
	


  Zaznaczyć X   
	       Czy ze względu na stan zdrowia, zainteresowany (a)      może     przybyć na posiedzenie składu orzekającego ?                                                                    
	

	      Czy ze względu na stan zdrowia, zainteresowany (a)   nie może   przybyć na posiedzenie składu orzekającego ?                                                                    
	


OŚWIADCZAM, ŻE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SĄ ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM
I PRAWNYM ORAZ JESTEM ŚWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOŚCI KARNEJ ZA ZEZNANIE
LUB ZATAJENIE PRAWDY.

__________________, dnia ________________                __________________________________
         (miejscowość)                                                                                                (podpis z imienia i nazwiska osoby zainteresowanej)
INFORMACJE  DODATKOWE:

1. składając wniosek należy okazać oraz złożyć ksero dokumentu  potwierdzającego tożsamość osoby zainteresowanej,
 wymieniony we wniosku,
2. do wniosku dołącza się  skserowaną dokumentację medyczną i inne dokumenty medyczne mogące mieć  wpływ 
na ustalenie wskazań  do ulg i uprawnień (przyjmujemy wyłącznie kserokopie tych dokumentów potwierdzone za zgodność 
z oryginałem przez  placówkę służby zdrowia lub należy okazać oryginały przy składaniu wniosku), 
3. jeżeli wniosek składa opiekun prawny, to należy załączyć postanowienie sądu o ustanowieniu opiekuna prawnego,

4.  właściwość miejscową zespołu orzekającego ustala się według miejsca pobytu w przypadku osób:
· bezdomnych,

· przebywających poza miejscem stałego pobytu ponad dwa miesiące ze względów zdrowotnych lub rodzinnych,

· przebywających w zakładach karnych i poprawczych,

· przebywających w domach pomocy społecznej i ośrodkach wsparcia w rozumieniu przepisów o pomocy społecznej.

5. właściwość miejscową zespołu orzekającego ustala się według miejsca stałego pobytu w rozumieniu przepisów o ewidencji 
	GODZINY URZĘDOWANIA ZESPOŁU:

 Poniedziałek : od godziny  8.00 do 16.00 

Wtorek - Piątek  od 7.30 do 15.30 


ludności i dowodach osobistych.
6. Kontakt z nami:  adres ul. 9-Maja 33 
          98-100 Łask 
           e-mail pzoon@lask.com.pl
           tel. (43) 676 22 74
Uwaga!  Zaświadczenie jest ważne przez okres 30 dni od daty wystawienia do daty złożenia.Wolne od opłat w publicznej służbie zdrowia (art.16 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej fin. ze środków publicznych – Dz.U. Nr 210,poz.2135)

Miejscowość i data : _________________________________________________         

Pieczątka zakładu opieki zdrowotnej lub praktyki zawodowej

Zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia

wydane dla potrzeb Zespołu do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności (dot.osób powyżej 16-go roku życia)

Imię i nazwisko ........................................................................................................................................   

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

Adres zamieszkania lub pobytu ...............................................................................................................

Nr dow. osob. lub innego dok. potwierdzającego tożsamość ..........................................................................................

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopień uszkodzenia strukturalnego  i funkcjonalnego, stadium zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja – rodzaje, czas trwania, pobyty w szpitalu, sanatorium:

3. Uszkodzenia innych narządów i układów, choroby współistniejące:

4. Ocena wyników leczenia, rokowania (trwałość uszkodzeń, możliwość poprawy), dalsze leczenie i rehab.                 

5. Używane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzęt rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym zakresie:

6. Wykaz wykonanych badań dodatkowych, potwierdzających rozpoznanie   

7.            Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych 

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

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieką lekarza wystawiającego zaświadczenie? (rok) ............................................................

Od kiedy pacjent posiada dokumentację medyczną? (rok) ........................................................................................................

Czy pacjent wymaga opieki drugiej osoby ze względu na niemożność samodzielnej egzystencji?         T        N

Czy pacjent z powodu stanu zdrowia jest trwale niezdolny do odbycia podróży celem udziału w posiedzeniu składu orzekającego rozpatrującego wniosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności?                 T        N

Do niniejszego zaświadczenia załączono następującą dokumentację medyczną:

INTERNISTA:                                                                                              DERMATOLOG:

1. 1.

2. 2.

3. 3.

4. 4.

PEDIATRA                                                                                                   NEUROLOG:

1. 1.

2. 2.

3. 3.

4. 4.

NEUROCHIRURG:                                                                                         ORTOPEDA:

5. 1.

6. 2.

7. 3.

8. 4.

OKULISTA:                                                                                                 LARYNGOLOG:

1. 1.

2. 2.

3. 3.

4. 4.

PSYCHIATRA DZIECIĘCY:                                                                       SPECJALISTA CHORÓB PŁUC DZIECI:

1. 1.

2. 2.

3. 3.

4. 4.

CHIRURG DZIECIĘCY:                                                                              SPEC.REHABILITACJI MEDYCZNEJ:

1.                                                                                                                      1.    

2.                                                                                                                      2.

3.                                                                                                                      3.

4.                                                                                                                      4.

INNE: ………………………………………………………………

                                                                                     

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

podpis i pieczątka imienna lekarza
 sporządzającego zaświadczenie


INFORMACJA DODATKOWA 

Szanowni Państwo, 
Do wniosku o wydanie orzeczenia o (stopniu) niepełnosprawności należy dołączyć:

· Oryginał  naszego zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane przez lekarza rodzinnego lub lekarza specjalistę pod opieką, którego osoba zainteresowana się znajduje, wystawione nie wcześniej niż 30 dni przed dniem złożenia wniosku; 
· Kserokopie dowodu osobistego
· Odpis aktu urodzenia ( w przypadku DZIECKA ) oraz dowodu osobistego opiekuna dziecka 
· Kserokopie dokumentacji medycznej z przebiegu leczenia ( historie choroby z Poradni specjalistycznych np.: Neurologicznej, Rehabilitacyjnej, Onkologicznej, Okulistycznej oraz innych jakie Państwo posiadają)

· Kserokopie aktualnego badania diagnostycznego i konsultacji specjalistycznych (np.: badania laboratoryjne, RTG, EEG, RM, TK i inne) 
· Kserokopie wszystkich kart informacyjnych z pobytu w szpitalu i inne mogące mieć wpływ na ustalenie stopnia niepełnosprawności (np. karty informacyjne leczenia sanatoryjnego, szpitalnego );

· Kserokopie opinii lekarskich (np. opinia psychologa) 

· kserokopie posiadanego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności , orzeczenie ZUS lub KRUS 

Po uzyskaniu orzeczenia, mogą Państwo ubiegać się o legitymację osoby niepełnosprawnej. 
Na odwołanie mają Państwo 14 dni od momentu odbioru orzeczenia. 
UWAGA !

Nie przyjmujemy oryginałów dokumentów medycznych, prosimy Państwa o kserokopie każdego złożonego dokumentu. Dokumenty przez Państwa składane zostają u nas i nie ma możliwości ich odzyskania, dlatego tak ważne jest trzymanie oryginałów dla siebie. 
Z góry dziękujemy.
ZAŚWIDCZENIE LEKARSKIE (MUSI BYĆ ORYGINAŁ) 
Dobrze wypełnione zaświadczenie lekarskie powinno:

· zawierać pieczątkę zakładu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej,(bez tego nie przyjmiemy wniosku)

· być w całości WYPISANE PRZEZ LEKARZA (RÓWNIEŻ DANE OSOBOWE)!!!
Przypominamy ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE JEST WAŻNE TYLKO 30 DNI OD DATY WYPEŁNIENIA PRZEZ LEKARZA I W TYM CZASIE NALEŻY ZŁOŻYĆ WNIOSEK WRAZ Z KSEROKOPIĄ DOWODU OSOBISTEGO I DOKUMENTAMI MEDYCZNYMI
Stary nr sprawy:                                                  


                                                  





Orzeczenie jest ważne do: 





Stopień niepełnosprawności:			Kody:


                                                  





Nr sprawy:  ZON.8321.1.                                            


                                                  





NASZE ADNOTACJE URZĘDOWE 
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