
WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA  

O STOPNIU NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI 
( Wypełnić drukowanymi literami) 

 

Nr sprawy:…………………… ……………………. data …………...…… 
 

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

Data i miejsce urodzenia………………………………….…………………………………….. 

Adres zameldowania………………………………………………………………………......... 

Adres pobytu/do korespondencji……………………………………………………………….. 

Numer PESEL..../..../...../..../..../..../..../..../..../...../...../ 
Nr i seria dowodu osobistego lub nr leg. szk. ………………………………………………….. 

Imię i nazwisko opiekuna dziecka lub opiekuna prawnego osoby dorosłej……………………. 

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

Nr PESEL opiekuna dziecka lub osoby dorosłej..../..../...../..../..../..../..../..../..../...../...../ 
Data i miejsce urodzenia opiekuna dziecka lub osoby dorosłej………………………………… 

Adres zameldowania opiekuna dziecka lub osoby dorosłej…………………………………….. 

Adres pobytu/do korespondencji……………………………………………………………….. 

Nr telefonu ……………………nr dowodu osobistego opiekuna lub osoby dorosłej………….  
 

Do Powiatowego Zespołu do Spraw  Orzekania o Niepełnosprawności w Szczytnie 

ul. Wielbarska 4 
Zwracam się z uprzejmą prośbą o wydanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności dla 

celów: ٭ 

 1. Odpowiedniego zatrudnienia 

 2. Szkolenia, w tym specjalistycznego 

 3. Uczestnictwa w terapii zajęciowej  

 4. Konieczności zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, środki pomocnicze oraz            

pomoce techniczne, ułatwiające funkcjonowanie 

 5. Korzystanie z systemu środowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji 

 6. Korzystanie ze świadczeń pomocy społecznej  

 7. Uzyskanie zasiłku pielęgnacyjnego 

 8. Uzyskanie przez opiekuna świadczenia pielęgnacyjnego 

 9. Spełniania przesłanek określonych w ustawie “Prawo o ruchu drogowym” 

 10.Uzyskanie przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze  

 11.Prawa do zamieszkania w oddzielnym pokoju 

 12.Korzystanie z ulg i uprawnień 
 

Cel główny złożenia wniosku ………… (należy podać 1 z wyżej wymienionych)  
 
Uzasadnienie wniosku: 

1. Sytuacja społeczna:  
stan cywilny……………….……...….stan rodzinny……...…………………...……………..  

                                  (np. panna, mężatka, wdowa)                                        (ilość osób zamieszkujących wspólnie) 

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 

2. Korzystanie ze sprzętu rehabilitacyjnego  niezbędne  wskazane  zbędne* 

*właściwe zaznaczyć symbolem x w kratce 



3.   Sytuacja zawodowa: 

-  wykształcenie................................... zawód wyuczony ………………………………… 

-     aktywny zawodowo,   bezrobotny,     uczeń / student,       emeryt / rencista* 

-  zawód aktualnie wykonywany................................................................................................ 

Oświadczam, że* 

1. Wniosek składam: 

   Po raz pierwszy 

  W związku z wygaśnięciem terminu ważności poprzedniego orzeczenia 

  W związku ze zmianą stanu zdrowia 

2.   Składałam/em    

kiedy: …………………………………………………………………………………………… 

z jakim skutkiem…………...………………………………………………………………….... 

3. Aktualnie � toczy się � nie toczy się postępowanie przed innym organem orzeczniczym w 

sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepełnosprawności.(WZOoN Olsztyn , Sąd Pracy i Ubezp.) 

4.  Mogę    nie mogę przybyć na posiedzenie składu orzekającego. (Jeżeli nie, to należy 

załączyć zaświadczenie lekarskie potwierdzające niemożność wzięcia udziału  

w posiedzeniu z powodu długotrwałej lub nie rokującej poprawy choroby). 

 
W razie stwierdzonej przez Zespół Orzekający konieczności wykonania badań dodatkowych, 

konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupełniających złożone zaświadczenie o 

stanie zdrowia wydane przez lekarza nie będącego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem 

świadomy wymogu ponoszenia ich kosztów we własnym zakresie. 

W załączeniu do wniosku przedkładam: (uwaga ! – wymienione niżej dokumenty należy 

obowiązkowo złożyć razem z wnioskiem do Powiatowego Zespołu ds. Orzekania 

 o Niepełnosprawności) 

1. zaświadczenie o stanie zdrowia wystawione przez lekarza leczącego, wypełnione czytelnie we 

wszystkich rubrykach, (zaświadczenie jest ważne 30 dni od daty wystawienia) 

2. kserokopię posiadanej dokumentacji medycznej, np. karty leczenia szpitalnego, wyniki badań, 

zaświadczenia o rehabilitacji, inne zaświadczenia lekarskie (oryginały do wglądu),                                                                                                   

aktualną historię choroby od lekarza (w kserokopii potwierdzonej za zgodność z oryginałem na 

każdej stronie)  
3. kserokopia ostatniego orzeczenia o niepełnosprawności lub stopniu niepełnosprawności. 

4. dowód tożsamości do wglądu. 

Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i jestem świadomy/a 

odpowiedzialności karnej (wynikającej z art. 233 § 1 kodeksu karnego) za zeznanie nieprawdy 

lub zatajenie prawdy. 
POUCZENIE: 

 Jeżeli przedłożona wraz z wnioskiem dokumentacja jest niewystarczająca i został wyznaczony termin 

jej uzupełnienia, a wnioskodawca tego nie dopełnił, musi się liczyć z tym, że brak tych dokumentów 

spowoduje pozostawienie wniosku bez rozpoznania -§ 6 ust. 5 Rozporz. MGPiPSp. z 15.07.2003 r.  

(j. t. Dz. U. z 2015 r., poz. 1110) 

 Niestawienie się osoby zainteresowanej na wyznaczonym posiedzeniu składu orzekającego powoduje 

pozostawienie sprawy bez rozpoznania, chyba, że niestawienie się zostało usprawiedliwione w ciągu 14 

dni od wyznaczonego terminu posiedzenia -§ 7 ust. 6 Rozporz. MGPiPSp. z 15.07.2003 r.  

(j. t. Dz. U. z 2015 r., poz. 1110) 

 Jeżeli Pan(i) posiada ważne orzeczenie Zespołu i nie nastąpiło istotne pogorszenie stanu zdrowia – 

nowy wniosek o ponowne orzekanie należy złożyć nie wcześniej niż 30 dni przed utratą ważności 

posiadanego orzeczenia – jeżeli wniosek będzie złożony wcześniej, Zespół wyda decyzję o odmowie 

orzeczenia. 

 

                                                                                             

                                                                                             ……………………………………………... 
                                     (podpis osoby zainteresowanej, opiekuna dziecka  

             lub opiekuna prawnego osoby dorosłej) 

 

 właściwe zaznaczyć symbolem x w kratce ٭


