	Wniosek należy Wypełniać Dokładnie, Wszystkie Pozycje (drukowanymi literami), w razie nie uzupełnienia którejkolwiek pozycji wniosek zostanie odesłany w celu uzupełnienia
	DOR



Wniosek w Sprawie Wydania Orzeczenia o Stopniu Niepełnosprawności

(dotyczy osoby, która ukończyła 16 rok życia)

	Nr wniosku:................................................
	Nr sprawy:................................................
	.....................................................

	                                                                                                                                                                      
	
	(miejscowość i data)


Do Powiatowego Zespołu do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności w Wałbrzychu
58 – 300 Wałbrzychu; ul. B. Limanowskiego 9

I. Dane osobowe

Nazwisko:......................................................................................; Imiona:.............................................................................................;
Nr PESEL: ((((((((((( Obywatelstwo: POLSKIE / INNE
Data urodzenia:(( ¯  (( ¯  ((((miejsce urodzenia:..............................................................................;
Dokument stwierdzający tożsamość: Dowód osobisty / Paszport / Prawo jazdy / Legitymacja szkolna
seria ((( nr  ((((((( 
II. Adres zameldowania na pobyt stały:
kod pocztowy((  ¯   (((miejscowość:....................................................................................................................;
ul:..............................................................................; nr domu: .................; nr mieszkania: .........; nr tel.: ..........................................;
1. Adres zameldowania na pobyt czasowy (powyżej 2 miesięcy) lub adres do korespondencji:
kod pocztowy((  ¯   (((miejscowość:....................................................................................................................;
ul:.........................................................................................; nr domu .................; nr mieszkania............................................................;

2. Adres poczty elektronicznej (e-mail):..................................................................................................................................;
III. Dane osobowe przedstawiciela ustawowego (w przypadku osób do 18-go roku życia lub osób ubezwłasnowolnionych)
Nazwisko:.......................................................................................; Imiona:........................................................................................;
Nr PESEL: ((((((((((( Obywatelstwo: POLSKIE / INNE
Data urodzenia:(( ¯  (( ¯  ((((miejsce urodzenia: .........................................................................;
Dokument stwierdzający tożsamość: Dowód osobisty / Paszport / Prawo jazdy / Legitymacja szkolna
seria ((( nr  ((((((( 
Adres zameldowania / pobytu na pobyt stały: 

kod pocztowy((  ¯   (((miejscowość: ..............................................................................................................;..
ul:.................................................................................. nr domu:................... nr mieszkania:.......... nr tel.:.......................................
IV. Cel wniosku

Wniosek składam: pierwszy raz / ze względu na upływ terminu ważności poprzedniego orzeczenia / ze względu na zmianę stanu zdrowia( i proszę o wydanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności dla celów:
1. Odpowiedniego zatrudnienia, (nowe / kontynuacja zatrudnienia, w zakładzie aktywności zawodowej)(;
2. Szkolenia, w tym specjalistycznego;
3. Uczestnictwa w warsztatach terapii zajęciowej;
4. Konieczności zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, środki pomocnicze, oraz pomoce techniczne; ułatwiające funkcjonowanie danej osoby; 
5. Korzystania z systemu środowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji;

6. Korzystania z systemu pomocy społecznej (świadczenie pielęgnacyjne)..........................................................................;
7. Uzyskania zasiłku pielęgnacyjnego;
8. Korzystania z ulg i uprawnień na podstawie odrębnych przepisów:
( Karta parkingowa, ( Dodatek mieszkaniowy, ( Ulgi w abonamencie telefonicznym i radiowo – telewizyjnym, ( Dofinansowanie do turnusów rehabilitacyjnych(, ( Inne………….……………………………………..……………….……...
V. Uzasadnienie wniosku: 

Sytuacja społeczna: 
a) Stan cywilny: panna / kawaler / zamężna / żonaty / rozwiedziona / rozwiedziony/ separowana / separowany / wdowa / wdowiec /(.
b) Zdolność do samodzielnego funkcjonowania:

	· wykonywanie czynności samoobsługowych:
	samodzielnie
	z pomocą
	opieka(

	· poruszanie się w środowisku:
	samodzielnie
	z pomocą
	opieka(

	· prowadzenie gospodarstwa domowego:
	samodzielnie
	z pomocą
	opieka(


c) Korzystanie ze sprzętu rehabilitacyjnego, ortopedycznego: niezbędne / wskazane / zbędne.
Opis sprzętu.........................................................................................................................................................................................;
Sytuacja zawodowa: 

a) Wykształcenie: niepełne podstawowe / podstawowe / zawodowe / średnie / wyższe(.
b) Zawód wyuczony................................................................................................................................................................................;
c) Zawód wykonywany...................................................................................; obecne zatrudnienie: pracuje / nie pracuje(.
VI. Oświadczenie:

1. Nie składałem/am / składałem/am / wniosek o ustalenie stopnia niepełnosprawności w Powiatowym Zespole Orzekającym (kserokopia ostatniego orzeczenia w załączeniu)
nr sprawy:................................ data komisji:...................................... nr orzeczenia:.................................................................
2. Posiadam (posiadałem/a) orzeczenie( –  ZUS, KIZ, KRUS, MSWiA, 
data komisji: ....................................... grupa:................................. ważne do...................................................................................
Pobieram / nie pobieram świadczenia z ubezpieczenia społecznego: ( renta szkoleniowa, ( renta z tytułu częściowej niezdolności do pracy, ( renta z tytułu całkowitej niezdolności do pracy, ( renta z tytułu całkowitej niezdolności do pracy i niezdolności 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 grupy, ( renta inwalidzka z powodu inwalidztwa II grupy, ( renta inwalidzka z powodu inwalidztwa III grupy od dnia: ((-((-((((r.
3. Oświadczam, że aktualnie toczy się / nie toczy się /( w mojej sprawie postępowanie przed innym organem orzeczniczym, - podać jakim(: / Woj. Zespół Orzekający / ZUS / KIZ / KRUS / Sąd Pracy / Sąd Apelacyjny.
4. Oświadczam, że posiadam / nie posiadam( prawo jazdy (nr i kategoria)........................................................................
5. Oświadczam, że na posiedzenie składu orzekającego(:
· mogę przybyć samodzielnie,
· nie mogę przybyć samodzielnie (w tym przypadku należy załączyć zaświadczenie lekarskie potwierdzające niemożność wzięcia udziału w posiedzeniu z powodu obłożnej i długotrwałej choroby). 
6. Do wniosku należy dołączyć oryginał zaświadczenia lekarskiego o stanie zdrowia oraz posiadaną dokumentację medyczną dotyczącą stanu zdrowia (np. kserokopie kart informacyjnych leczenia szpitalnego, kart porad specjalistycznych, wyników badań diagnostycznych, opisów zdjęć RTG oraz posiadanych orzeczeń ZUS, KRUS, KIZ itp.).
7. W razie stwierdzenia przez zespół orzekający konieczności wykonania badań dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupełniających złożone zaświadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza – jestem świadomy/a wymogu ponoszenia ich kosztów we własnym zakresie. 
	8. Uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 kodeksu karnego – „Kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3” – oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym.


9. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych obecnie i w przyszłości przez Powiatowy Zespół ds. Orzekania o Niepełnosprawności w Wałbrzychu lub inną instytucje zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 101 z 2002 r. poz. 926 z późn. zm.) w celach związanych z procesem orzeczniczym.
....................................................................
Czytelny podpis osoby zainteresowanej lub przedstawiciela ustawowego
( właściwe podkreślić


(właściwe podkreślić





