(Miejscowosé, data)

(Adres zamieszkania)

Oswiadczenie

Oswiadczam, 1z wniosek z dnia....................... , 0 wydanie orzeczenia
0 niepelnosprawnosci/ o stopniu niepelnosprawno$ci/ o wskazaniach do ulg i uprawnien®
sktadam w celu ustalenia wskazania do karty parkingowej stanowiacego podstawe do
ubiegania si¢ o wydanie karty parkingowej na podstawie art. 8 ust. 3a pkt 112 ustawy z dnia
20 czerwca 1997 r. Prawo o ruchu drogowym (Dz. U. z 2012 r. poz. 1137, ze zm.).

(Podpis wnioskodawcy)

! Niepotrzebne skreslié¢

Niniejsze o$wiadczenie nalezy dotaczy¢ do wniosku o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnos$ci/ o stopniu
niepelnosprawnosci/ o wskazaniach do ulg i uprawnien. Niezataczenie o§wiadczenia spowoduje w przypadku
posiadania aktualnego orzeczenia o niepelnosprawnosci/ o stopniu niepetnosprawnosci/ o wskazaniach do ulg
i uprawnien wydanie decyzji o odmowie wydania orzeczenia ze wzgledu na posiadanie statusu osoby
niepelnosprawnej ustalonego decyzja ostateczna.



POWIATOWY ZESPOL DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPEENOSPRAWNOSCI W MALBORKU
82-200 Malbork, ul. Armii Krajowej 70, tel. 0 55 247 26 96; fax: 55 272 80 80
e-mail orzecznictwol@poczta.onet.pl

MiejscowoSéidata ...............cccooiiiiiiiiiiiiiiiii,
NFsSprawy ......ccovvvviiiiiiiiennnnn.

Whiosek 0 wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci

Imi¢/imiona i nazwisko
PESEL

Dokladny adres zameldowania

Dokladny adres aktualnego pobytu

Data i miejsce urodzenia

Seria i nr dowodu osobistego /paszportu, prawa Jazdy/ ...

Numer telefonu kontaktowego

Imi¢/imiona i nazwisko opiekuna prawnego

/dotyczy wniosku skladanego dla osoby pomiedzy 16 a 18 rokiem zycia
i osoby ubezwlasnowolnionej/

Seria i nr dowodu osobistego /paszportu, prawa Jazdy/ ...
/wnioskodawcy lub opiekuna prawnego dla osoby pomigdzy 16 a 18
rokiem zycia i osoby ubezwlasnowolnionej/

Dokladny adres zamieszkania opiekuna prawnego

PESEL opiekuna prawnego

L. Cel zlozenia wniosku /odpowiednie zakresli¢ krzyzykiem/:

L] odpowiedniego zatrudnienia

szkolenia

uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowej

koniecznos$¢ zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze
korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji

korzystanie ze §wiadczen pomocy spoteczne;j

O 0O 0 000

uzyskanie zasitku pielegnacyjnego
[ korzystanie z karty parkingowej

L B00€ JAKICY/ e,
11. Uzasadnienie wniosku /odpowiednie zakresli¢ krzyzykiem/:

1. Stan cywilny:

[ kawaler/panna [ zonaty/zamezna [1 wdowiec/wdowa [ rozwiedziony/rozwiedziona [ separacja
2. Wykonywanie czynno$ci samoobstugowych:

L] samodzielnie ] z pomoca L] opieka
3. Poruszanie si¢ w Srodowisku:

L] samodzielnie ] z pomoca L] opieka



4. Prowadzenie gospodarstwa domowego:

[ samodzielnie [ z pomoca [ opieka

I11. Sytuacja zawodowa:
1. Wyksztalcenie: ..........oooiiiii

2. ZaWOA: o

3. Obecne zatrudnienie:

Y 1Y ([T CT SR o) T S
b/odkiedy: ........coceiiinnnl.

€/ WYKONYWANY ZaAWOA: ... .ottt

IV. Oswiadczenia:

1. Os$wiadczam, ze pobieram/nie pobieram* $wiadczenia rentowe. Jezeli tak, to prosze zalaczyé Kkopie
aktualnego orzeczenia ZUS, KRUS, KIZ.

2.0éwiadczam, ze nie posiadam orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci / posiadam orzeczenie o stopniu

niepelnosprawnosci* . Jezeli tak, to prosze zalaczy¢ kopie orzeczenia.

3. Oswiadczam, ze aktualnie nie toczy si¢/toczy sie* w mojej sprawie postgpowanie przed innym organem
orzeczniczym. Jezeli tak, to prosze podac JaKim: ..........oiiitiiiti e
*niepotrzebne skresli¢

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNER ZE STANEM
FAKTYCZNYM I JESTEM SWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOSCI ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY
LUB JEJ ZATAJENIE.

podpis wnioskodawcy lub opiekuna prawnego

DO WNIOSKU NALEZY DOEACZYC:

1. Wazne Zaswiadczenie lekarskie 0 stanie zdrowia wnioskodawcy wydane dla potrzeb Powiatowego Zespotu
ds. Orzekania o niepelnosprawnosci w Malborku /oryginal/.

2. Kserokopie dokumentacji medycznej potwierdzona za zgodno$¢ z oryginalem potwierdzajace chorobe
zasadnicza, a w przypadku posiadania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnos$ci dokumentacji medycznej
potwierdzajacej choroby, wydanej po dniu otrzymania ostatniego orzeczenia /historia choroby, karty
informacyjne leczenia szpitalnego, wyniki badan diagnostycznych, konsultacje specjalistyczne itp./.

3. W przypadku posiadania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub niepelnosprawnosci kserokopie
tego orzeczenia.

W PRYZPADKU POSIADANIA ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI LUB
NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSEK @) WYDANIE ORZECZENIA @) STOPNIU
NIEPEENOSPRAWNOSCI MOZNA ZE.OZYC NIE WCZESNIEJ NIZ 30 DNI PRZED UPLYWEM
TERMINU WAZNOSCI ORZECZENIA.

W PRZYPADKU POGORSZENIA SIE STANU ZDROWIA POSWIADCZONEGO PRZEZ
LEKARZA W ZASWIADCZENIU LEKARSKIM O STANIE ZDROWIA WNIOSKODAWCY WYDANYM
DLA POTRZEB POWIATOWEGO ZESPOLU DS. ORZEKANIA O NIEPEENOSPRAWNOSCI W
MALBORKU POWYZSZY TERMIN SKEADANIA WNIOSKU NIE OBOWIAZUJE.



POWIATOWY ZESPOL DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPEENOSPRAWNOSCI W MALBORKU
82-200 Malbork, ul. Armii Krajowej 70, tel. 0 55 247 26 96; fax: 55 272 80 80
e-mail orzecznictwol@poczta.onet.pl

pieczqtka zakladu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej
miejscowos¢ i data
/zaswiadczenie jest wazne 30 dni od daty wystawienia/

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane dla potrzeb
Powiatowego Zespohu ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci w Malborku

IMIQ 1 NAZWISKO ..ttt e e e
Data UTOAZENIA .. .. .ottt e e e
Adres zamieSzZKania ....... ..ot e
Nr i seria dowodu osobistego/paszportu/prawa JazZdy ........o.eveiiriirieiiieieiiiaienieanaans
NrPESEL ...,

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej ( wpisaé w j. polskim):

2. Przebieg schorzenia podstawowego, poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji),
stopien uszkodzenia strukturalnego, funkcjonalnego, stadium zaawansowania choroby:



5. Ocena wynikoéw leczenia, rokowania (mozliwos$¢ poprawy), dalsze leczenie i rehabilitacja:

6. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzgt rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym
zakresie:

9. Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? (podac
date): ..oooiiiiii

10. Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczna? (poda¢ date): ...............cceenvnnnnn.
Czy lekarz wystawiajacy za§wiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji pacjenta: Tak/Nie*

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

W/w Pan/i jest trwale niezdolny/a do odbycia podrdzy celem udziatu w posiedzeniu zespotu
ds. orzekania o stopniu niepetnosprawnosci: Tak/Nie*

U w/w Pana/i nastgpilo/ nie nastapilo* istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od
ostatniego badania dla celéw orzeczniczych.

* niepotrzebne skresli¢

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie



