
           Łomża, dnia ………………………                                                                                                           

 

 

     pierwszorazowy   
        powtórny – poprzednie orzeczenie ważne do……………………………………..………………...……..    
        na zmianę stanu zdrowia- orzeczenie ważne do……………………………………………………...…..                                                                                                                          

 

Imię/imiona i nazwisko ….................................................................................................................................... 

Data  i miejsce urodzenia  ................................................................... obywatelstwo.......................................... 

Nazwa, numer i seria dowodu stwierdzającego tożsamość ................................................................................ 
 

PESEL ..................................................................    nr telefonu  kontaktowego …............................................. 
 

dokładny   stały  adres   zameldowania ................................................................................................................ 
 

adres pobytu (do korespondencji)......................................................................................................................... 
 

Dane przedstawiciela ustawowego w przypadku osób w wieku do 18 roku życia lub ubezwłasnowolnionych** 
 

Nazwisko.............................................................................................................................................................. 

Imię ........................................................................ drugie imię .......................................................................... 

data  i miejsce urodzenia  ................................................................... obywatelstwo........................................... 

nazwa, numer i seria dowodu stwierdzającego tożsamość   …............................................................................ 

PESEL ..................................................................    nr telefonu  kontaktowego …............................................. 
 

dokładny   stały  adres   zameldowania ................................................................................................................ 
 

adres pobytu (do korespondencji)......................................................................................................................... 

                            Do Powiatowego Zespołu do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności w Łomży 

                                                        

Zwracam się z prośbą o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepełnosprawności dla celów***:  

 odpowiedniego zatrudnienia, 

 szkolenia, w tym specjalistycznego, 

 uczestnictwa w warsztatach terapii zajęciowej, 

 konieczności zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, środki pomocnicze oraz pomoce techniczne 

ułatwiające funkcjonowanie, 

 korzystania z systemu środowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji (usługi socjalne, opiekuńcze, 

terapeutyczne, rehabilitacyjne), 

 uzyskania zasiłku z pomocy społecznej, 

 uzyskania zasiłku pielęgnacyjnego, 

 korzystania z karty parkingowej, 

 prawa do zamieszkiwania w osobnym pokoju, 

 inny cel (jaki?) ................................................................................................................................................. 
 

Cel podstawowy to: ..............................................................................................................................................  
( proszę wpisać  jeden,   jako najważniejszy spośród wyżej wymienionych ) 
 

Uzasadnienie wniosku : 

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

 

 

 

 

 

 
 

 

Wypełnia pracownik Zespołu:PZON.8421.1. ...……201… 

Wniosek   w   sprawie   wydania   

orzeczenia 

o   stopniu   niepełnosprawności 
(dla osób powyżej 16 roku życia) 



2. Zdolność do samodzielnego funkcjonowania:                                                                                                                                           

1/ wykonywanie czynności   samoobsługowych:      samodzielnie*             z pomocą*                   z opieką* 

2/ prowadzenie gospodarstwa domowego;               samodzielnie*             z pomocą*                   z opieką* 

3/ poruszanie  się w środowisku:                              samodzielnie*             z pomocą*                   z opieką*              

3.  Korzystanie ze sprzętu rehabilitacyjnego : (jakiego?).....................................................................................      

   niezbędne*    wskazane*           nie korzystam*    

4. Sytuacja zawodowa : wykształcenie***  -     niepełne podstawowe,     podstawowe,     zawodowe, 

                                                                                                 średnie,       wyższe 

    zawód wyuczony  .................................................... zawód wykonywany  ..................................................... 

    obecne zatrudnienie :........................................................................................................................................         

Oświadczam, że: 
1.  nie pobieram*                        pobieram świadczenie rentowe* 

     jeśli tak to jakie:.............................................................................................................................................. 
                                                  (na podstawie jakiego orzeczenia/z jakiego tytułu) 

 

2. aktualnie         nie toczy się*             toczy się*     w mojej sprawie postępowanie przed innym organem 

orzeczniczym, proszę podać jakim:......................................................................................................................     

3. Zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997r. o Ochronie Danych Osobowych (tekst jednolity Dz. U.  z 2002r. Nr 

101, poz. 926, ze zm.) wyrażam zgodę na  przetwarzanie moich danych osobowych w celach związanych 

z postępowaniem o ustalenie stopnia niepełnosprawności prowadzonym na podstawie ustawy z dnia 27 

sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. 

Nr 123 poz.776 z późn. zm.) przez Powiatowy Zespół do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności                 

w Łomży.  

4. Zobowiązuję się powiadomić Zespół prowadzący postępowanie o każdej zmianie adresu  do momentu 

zakończenia postępowania. W razie zaniedbania tego obowiązku doręczenie pism pod dotychczasowy 

adres ma skutek prawny (zgodnie z art. 41 kodeksu postępowania administracyjnego). 

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

odpowiedzialności za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. 

6. W załączeniu do wniosku  przedkładam :   

- zaświadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczącego w ciągu miesiąca poprzedzającego 

złożenie wniosku (zaświadczenie wydane nie wcześniej niż 30 dni przed dniem złożenia wniosku), 

- kserokopię posiadanej pełnej dokumentacji medycznej obrazującej przebieg choroby                                    

i  leczenia, 

- aktualne wyniki badań potwierdzające rozpoznane schorzenia. 

UWAGA! Wymienione wyżej dokumenty należy obowiązkowo złożyć razem z wnioskiem do 

Powiatowego Zespołu. Przedkładając kserokopię dokumentacji należy dostarczyć jej oryginał do 

wglądu pracownika. 
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 rozpatrzenia- § 6 ust. 5 rozporządzenia 
Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania o niepełnosprawności i stopniu 
niepełnosprawności (Dz. U. z 2015 r., poz. 1110)  

→  Niestawienie się osoby zainteresowanej na wyznaczonym posiedzeniu składu orzekającego powoduje pozostawienie sprawy bez rozpatrzenia, 
chyba, że niestawienie się zostało usprawiedliwione w ciągu 14 dni od wyznaczonego terminu posiedzenia (§ 7 ust. 6 rozporządzenia 
Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania o niepełnosprawności i stopniu 
niepełnosprawności (Dz. U. z 2015 r., poz. 1110) 

 → Jeżeli Pan(i) posiada ważne orzeczenie Zespołu i nie nastąpiło istotne pogorszenie stanu zdrowia – w celu  zachowania ciągłości orzeczenia 
nowy wniosek o ponowne orzekanie należy złożyć nie wcześniej niż 30 dni przed utratą ważności posiadanego orzeczenia. 

      →  Jeżeli Pan(i) posiada orzeczenie organu rentowego: ZUS, KRUS, służb mundurowych, itp. należy je przedłożyć wraz ze składanym 
wnioskiem!  

 

 

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

podpis osoby zainteresowanej lub w przypadku osoby                 

niepełnoletniej podpis matki lub ojca lub opiekuna prawnego,                      

a w przypadku osoby ubezwłasnowolnionej podpis opiekuna prawnego 

*  właściwe podkreślić 

**  wypełniają tylko osoby, których dotyczy 

*** właściwe zaznaczyć symbolem X w kratce 


