Wniosek w sprawie wydania orzeczenia 
o stopniu niepełnosprawności
.................................................................................
                                                                                                                                                           miejscowość i data

Imię i nazwisko: .............................................................................................................................................................
 (PROSIMY O WYPEŁNIANIE WNIOSKU CZYTELNYM PISMEM, DRUKOWANYMI LITERAMI)

Data urodzenia: ............................................. miejsce urodzenia: ................................................................................

PESEL :      /...../...../...../...../...../...../...../...../...../...../...../  obywatelstwo: …………………………………………………
Seria i nr dowodu osobistego: ......................................................................................................................................

Adres stałego zameldowania: .......................................................................................................................................

Adres aktualnego pobytu: .......................................................................................................................................

Adres do korespondencji (jeżeli jest inny niż wskazane powyżej): 

...................................................................................................................................................................................... 
Nr telefonu kontaktowego: ...........................................................................................................................................

       DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO rodzica / opiekuna prawnego* 

        (* - UWAGA: prosimy podać dane przedstawiciela ustawowego w przypadku wnioskodawców w wieku 16 – 18 lat)   
Imię i nazwisko : ............................................................................................................................................................

Data urodzenia: ............................................. miejsce urodzenia: ................................................................................

PESEL :      /...../...../...../...../...../...../...../...../...../...../...../ obywatelstwo: ……………………………………………………
Seria i nr dowodu osobistego: .......................................................................................................................................

Adres zamieszkania: .....................................................................................................................................................

Do Miejskiego Zespołu ds. Orzekania o Niepełnosprawności w BIELSKU-BIAŁEJ, ul. Lipnicka 36
Zwracam się z prośbą o wydanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności 
( 
po raz pierwszy,

( 
w celu kontynuacji posiadanego orzeczenia wydanego na czas określony, którego ważność upływa za mniej niż 30 dni,

( 
w związku ze zmianą stanu zdrowia w celu uzyskania nowego orzeczenia,

dla celów:*

( odpowiedniego zatrudnienia                                               ( szkolenia         

( uczestnictwa w warsztatach terapii zajęciowej                   ( konieczności zaopatrzenia w przedmioty                

( korzystania z systemu środowiskowego wsparcia                  ortopedyczne i środki pomocnicze

     w samodzielnej egzystencji                                                ( korzystania z karty parkingowej

( świadczenia pieniężne z pomocy społecznej                      ( zasiłku pielęgnacyjnego
( uzyskania przez opiekuna                                                   ( zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

     świadczenia pielęgnacyjnego

( innych ulg i uprawnień, jakich?.....................................................................................................................................................
CEL PODSTAWOWY: ………………………………………………………..…………………………………….………………………….
Uzasadnienie wniosku:     Zdolność do samodzielnego funkcjonowania:                                                                         

a/ umiejętność samoobsługi:  

samodzielnie / z pomocą / opieka* (dotyczy higieny osobistej, ubierania się, 
                                                                                                                                               spożywania posiłków)  
b/ prowadzenie gospodarstwa domowego:   samodzielnie / z pomocą / opieka* (dotyczy zakupów, gotowania, 
                                                                                                                                               sprzątania, płacenia rachunków)
c/ komunikowania się: 


samodzielnie / z pomocą / opieka* (dotyczy zdolności słyszenia, 
                                                                                                                                               rozumienia mowy, widzenia)
d/ przemieszczanie się:           

samodzielnie / z pomocą / opieka* (dotyczy przemieszczania się w domu i poza domem)


Korzystanie ze sprzętu rehabilitacyjnego:   niezbędne / wskazane / zbędne*   

charakter sprzętu rehabilitacyjnego: .................................................................................................................................... 

Sytuacja zawodowa: wykształcenie ...................................................................................................................................

zawód ................................................. obecne zatrudnienie ..............................................................................................

Sytuacja społeczna: stan cywilny.............................................., ilość dzieci .....................................................................
(*właściwe zakreślić)

Oświadczenia
1.Pobieram świadczenie / nie pobieram* z ubezpieczenia społecznego, jakie, od kiedy 

   ........................................................................................................................................................................................................
2.Aktualnie toczy się / nie toczy się* w mojej sprawie postępowanie przed innym organem orzeczniczym, podać jakim 

   (ZUS, KRUS, komisja lekarska MSWiA):       

  .............................................................................................................................................................................................
3.Składałem / nie składałem* uprzednio wniosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności, jeżeli tak, to proszę podać datę, nr sprawy, orzeczony stopień i jego termin ważności :    

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

4. Mogę / nie mogę* samodzielnie przybyć na posiedzenie składu orzekającego. (Jeżeli nie, należy załączyć zaświadczenie lekarskie potwierdzające niemożność wzięcia udziału w posiedzeniu z powodu obłożnej, długotrwałej choroby)

5. W razie stwierdzonej przez zespół orzekający konieczności wykonania badań dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupełniających złożone zaświadczenie o stanie zdrowia, jestem świadomy wymogu ponoszenia ich kosztów we własnym zakresie. 

Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i jestem świadomy(a) odpowiedzialności za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy – w postaci ponoszenia konsekwencji podania niepełnych lub nieprawdziwych informacji.
Zgodnie z art. 24 ust.1 ustawy z dnia 29.08.1997 o ochronie danych osobowych (t.j. Dz.U. z 2002r., Nr 101 poz. 926 z późn. zmianami) zostałem/łam poinformowany/a o tym, że moje dane osobowe będą przetwarzane przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej z siedziba w Bielsku-Białej przy ul. K.Miarki 11 (Miejski Zespół ds. Orzekania o Niepełnosprawności; Bielsko-Biała ul. Lipnicka 36). Celem ich przetwarzania jest wydanie orzeczenia o niepełnosprawności, zgodnie z postanowieniami ustawy z 27.08.1997 r. o rehabilitacji społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (t.j. Dz. U z 2008 r. Nr 14 poz. 92 z późn. zm.) a podanie danych osobowych jest obowiązkowe. Ponadto wiem, że przysługuje mi prawo wglądu do treści swoich danych oraz prawo do ich poprawiania. Z uprawienia tego mogę skorzystać w Miejskim Ośrodku Pomocy Społecznej w Bielsku-Białej przy ul. K.Miarki 11 (Miejskim Zespole ds. Orzekania o Niepełnosprawności w Bielsku-Białej ul. Lipnicka 36) lub drogą pocztową.      

W załączeniu przedkładam:

1. zaświadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczącego, w ciągu 30 dni poprzedzających złożenie wniosku

2. kopię prawomocnego orzeczenia o grupie inwalidzkiej, bądź stopniu niepełnosprawności

3. inne dokumenty, podać jakie ....................................................................................................................................

                                                       …………...........................................................................................................

                                                        podpis wnioskodawcy lub jego przedstawiciela ustawowego/ pełnomocnika
 (* - właściwe zaznaczyć) 
UWAGA: Zgodnie z § 6 rozporządzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 15 lipca 2003r. w sprawie orzekania o niepełnosprawności i stopniu niepełnosprawności (Dz.U. Nr 139, poz. 1328 z późn.zm.) do składanego wniosku należy załączyć:

1. zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane dla potrzeb zespołu do spraw orzekania o niepełnosprawności - wystawione przez lekarza prowadzącego nie wcześniej niż 30 przed złożeniem wniosku 

2. dokumentację medyczną: kserokopie (oryginały do wglądu) kart wypisowych ze szpitala; posiadane opisy aktualnych wyników badań specjalistycznych (przykładowo: MR, RTG, USG, EKG, pole widzenia i ostrość widzenia, spirometrię, audiogram lub inne - mogące mieć wpływ na ustalenie stopnia niepełnosprawności), kserokopie kartotek lekarskich potwierdzonych za zgodność z oryginałem (z ostatnich 2 – 3 lat leczenia lub od czasu ostatniego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności), 
3. dokumentację niemedyczną: kserokopię poprzedniego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności (jeśli było wydane w innym Zespole lub w trybie odwoławczym). W przypadku częściowego lub całkowitego ubezwłasnowolnienia wnioskodawcy - kopię postanowienia/wyroku Sądu o ubezwłasnowolnieniu i ustanowieniu opiekuna prawnego lub kuratora (oryginał do wglądu). 

W przypadku braku wyżej wymienionych dokumentów (jako materiałów dowodowych w sprawie ustalenie stopnia niepełnosprawności lub niepełnosprawności) Przewodniczący Zespołu występuje do wnioskodawcy o ich uzupełnienie.   

W przypadku stanu zdrowia uniemożliwiającego złożenie podpisu przez wnioskodawcę który może czytać, a jednocześnie nie posiada przedstawiciela ustawowego/kuratora, można np. umieścić odcisk palca wnioskodawcy z czytelnym podpisem pełnoletniego świadka (np. lekarza, pracownika socjalnego, pracownika Zespołu). 

W przypadku posiadania dokumentacji medycznej powstałej w wyniku leczenia w innym kraju moc dowodową ma jedynie tłumaczenie tychże dokumentów przez tłumacza przysięgłego z danego języka na język polski. 

