ADNOTACIJE URZEDOWE
Whiosek
o wydanie orzeczenia o wskazaniach do ulg i uprawnien

Nr sprawy: /

Uwaga! Pola w rubrykach nalezy wypeinié¢ czytelnie, pismem drukowanym, duiymi literami

DANE OSOBOWE OSOBY ZAINTERESOWANEJ:

NAZWISKO |

IMIE 1

IMIE 2

PESEL

PLEC M|/ |K

Odpowiednio zaznaczyé

DATA URODZENIA

Whisa¢ cyframi: dziefn/miesiac/rok

MIEJSCE URODZENIA

OBYWATELSTWO

SERIA I NR DOK.TOZSAMOSCI

dowod osobisty

paszport

prawo jazdy

legitymacja szkolna

odpis skrécony aktu urodzenia

RODZAJ DOK.
TOZSAMOSCI

ahwNE

ADRES ZAMELDOWANIA OSOBY ZAINTERESOWANEJ:

MIEJSCOWOSC

ULICA, NR DOMU, LOKALU

KOD POCZTOWY -

POCZTA

TELEFON KONTAKTOWY

ADRES POBYTU OSOBY ZAINTERESOWANEJ (wypefnic, jezeli jest inny niz adres zameldo-
wania) UWAGA! TEN ADRES JEST TAKZE ADRESEM DO DORECZEN KORESPONDENCJI

MIEJSCOWOSC

ULICA, NR DOMU, LOKALU

KOD POCZTOWY -

POCZTA

TELEFON KONTAKTOWY

DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (w przypadku wnioskéw 0sdb
w wieku do 18 roku zycia lub ubezwitasnowolnionych)

NAZWISKO ]

IMIE 1

IMIE 2

PESEL

PLEC M|/ |K

Odpowiednio zaznaczyé

DATA URODZENIA

Whisa¢ cyframi: dziefn/miesiac/rok

MIEJSCE URODZENIA

OBYWATELSTWO

SERIA I NR DOK.TOZSAMOSCI

dowod osobisty

paszport

prawo jazdy

legitymacja szkolna

odpis skrécony aktu urodzenia

RODZAJ DOK.
TOZSAMOSCI

aghwNE




ADRES ZAMELDOWANIA/POBYTU PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO / (w przypadku
Wnioskow osob w wieku do 18 roku zycia lub ubezwlasnowolnionych)

MIEJSCOWOSC

ULICA, NR DOMU, LOKALU

KOD POCZTOWY -

POCZTA

TELEFON KONTAKTOWY

OSOBA POSIADA WAZNE ORZECZENIE O:
X Zaznaczy¢

Orzeczenie o catkowite] niezdolnosci do pracy oraz orzeczenie o niezdolnosci do samodzielnej egzyst.

Orzeczenie o catkowitej niezdolnosci do pracy

Orzeczenie o czesciowej niezdolnosci do pracy

Orzeczenie o celowosci przekwalifikowania zawodowego

Orzeczenie o zaliczeniu do | grupy inwalidzkiej

Orzeczenie o zaliczeniu do Il grupy inwalidzkiej

Orzeczenie o zaliczeniu do Il grupy inwalidzkiej

Orzeczenie o statej lub diugotrwaltej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym

WYDANE PRZEZ:

X Zaznaczyé

Lekarza orzecznika Zakladu Ubezpieczen Spotecznych

Komisje lekarskq Zaktadu Ubezpieczen Spolecznych

Komisje do Spraw Inwalidztwa i Zatrudnienia Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych

Lekarza rzeczoznawce Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego

Komisje lekarskq wojskowq

Komisje podlegltq MSWiA
WYDANE W DNIU: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Whpisa¢ cyframi: dzien/miesigc/rok ‘
WYDANE NA STALE: Zaznaczy¢ X jezeli tak
WYDANE NA OKRES: ‘ ‘ ‘ Whisa¢ cyframi: dzien/miesigc/rok ‘

UZYSKANIE ORZECZENIA NIEZBEDNE JEST W CELU:

X Zaznaczyé

Odpowiedniego zatrudnienia

Szkolenia

Uczestnictwa w terapii zajeCiowej

Konieczno$¢ zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze

Korzystania z systemu §rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji

Korzystania z uprawnien na podstawie art. 8 ust. z 20.06.1977 r. Prawo o ruchu drogowym z.u. z 2005 ., nr
108, poz.908) Karta parkingowa

Korzystania ze $wiadczen pomocy spotecznej

Uzyskania zasitku pielggnacyjnego

Uzyskania przez opiekuna swiadczenia pielggnacyjnego

Zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

Uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

Korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrgbnych przepisow

Inne-wymienic jakich: np. korzystanie z rehabilitacji




DANE DOTYCZACE SYTUACJI SPOLECZNEJ 1 ZAWODOWEJ:

Zaznaczy¢ X

STAN CYWILNY:

kawaler / panna

zonaty / zamezna

separowany / separowana

wdowiec / wdowa

rozwiedziony / rozwiedziona

WYKONYWANIE CZYNNOSCI

samodzielnie

z pomocq
samodzielnie
PORUSZANIE SIE z pomocq
opieka
samodzielnie
PROWADZENIE GOSPODARSTWA DOMOWEGO z pomocq
opieka
wyzsze
Srednie
WYKSZTALCENIE zasadnicze
podstawowe
podstawowe nieukonczone i bez
wyksztatcenia szkolnego
ZAWOD WYUCZONY
CZY AKTUALNIE WYKONUJE PRACE ?
ZAWOD WYKONYWANY
OSWIADCZENIA:

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM
I PRAWNYM ORAZ JESTEM SWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ ZA ZEZNANIE LUB

ZATAJENIE PRAWDY.

INFORMACJE DODATKOWE:

1. skladajac wniosek nalezy okaza¢ dokument tozsamos$ci osoby zainteresowanej, wymieniony we wniosku,
2. do wniosku dotacza si¢ dokumentacje medyczng i inne dokumenty medyczne mogace mie¢ wptyw na ustalenie wskazan do
ulg i uprawnien (przyjmujemy wytqcznie kserokopie tych dokumentow potwierdzone za zgodnos¢ z oryginatem przez

(podpis z imienia i nazwiska osoby zainteresowanej)

placowke stuzby zdrowia lub nalezy okaza¢ oryginaly przy sktadaniu wniosku),
3. jezeli wniosek sktada opiekun prawny, to nalezy zataczy¢ postanowienie sqdu o ustanowieniu opiekuna prawnego,
4. wihaSciwo$¢ miejscowa zespotu orzekajacego ustala si¢ wedtug miejsca pobytu w przypadku osob:

a. bezdomnych,

przebywajacych poza miejscem statego pobytu ponad dwa miesiqce ze wzgledow zdrowotnych lub rodzinnych,

b.
C. przebywajacych w zaktadach karnych i poprawczych,
d. przebywajqcych w domach pomocy spolecznej i osrodkach wsparcia w rozumieniu przepiséw o pomocy spolecznej.

5. wlasciwo$¢ miejscowa zespotu orzekajacego ustala si¢ wedtug miejsca stalego pobytu w rozumieniu przepisow o ewidencji

ludnosci i dowodach osobistych.

5. obecnosé na posiedzeniu skladu orzekajqcego jest obowiqzkowa,

6. od wydanego orzeczenia nie priystuguje odwolanie.




Adnotacje urzedowe:




