WNIOSEK

Falgczniki do rozporzgdzania Ministra Rodziny i Polityki
Spoleczne z dnia 11 grudnia 2023 r, (Dz, U. poz, 2732)
Zalgeznik nr

PPW

O WYDANIE DECYZJI USTALAJACEJ POZIOM POTRZEBY WSPARCIA

MNazwa organu wlasciwego do rozpatrzenia wniosku w sprawie wydania decyzji ustalajgcej poziom potrzeby wsparcia (1)

Adres organu wlasciwego do rozpatrzenia wniosku w sprawie wydania decyzji ustalajacej poziom potrzeby wsparcia (1)

01. Kod pocztowy 02. Migjscowosd
03, Ulica
04, Numer domu 05. Numear miaszkania

{1} Przez organ whasciwy rozumie sie wojewddzki zespdd do spraw orzekania o niepeinosprawnosc whasciwy ze wzgledu na miejsce stalego pobytu csoby,

nigpelnosprawne|.

I. Rodzaj wniosku
Wniosek skiadany jest:

[] porazpierwszy

] ze wzgledu na zmiang Zdolnosci do samodzielnego wykonywania okreslonych czynnosci zwiazanych z codzieannym

funkcjonowaniem oraz rodzaju wymaganego wsparcia

|:| ze wzgledu na uphyw terminu waznosci poprzednie) decyzji (1)

Il. Dane asoby niepetnosprawnej ubiegajacej sie o wydanie decyzji ustalajgcej poziom potrzeby wsparcia

01. Imie 02. Drugie imig
03. Nazwisko

04. Data urodzenia: (dd / mm / rrrr) 05. Miejsce urodzenia

06. Numer PESEL 07. Seria i numer dokumentu tozsamosci (1)

(1) Wypetni¢ tylko w przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL.

02, Kod pocztowy 03, Miejscowost
04, Ulica
05, Mumer dgl 06, Numer mieszkania 07, Numer telefonu (1)

08. Adres poczty elektronicznej — e-mail (2)

Mumear nie jast obowigzkowy.

Podanie adresu e-mail jest obowigzkowe, gdy sklada sig wnicsek drogg elektroniczng.
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ILE. Adres stalego pobytu osoby niepelnosprawnej ubiegajacej sie o wydanie decyzji ustalajacej poziom potrzeby wsparcia (jezeli jest
inny ni adres zameldowania)

01, Gmina / Dzielnica

(2. Kod pocziowy 03. Migjscowosé
04, Ulica
05, Numer domu 06, Numer mieszkania

lll. Dane przedstawiciela ustawowego osoby niepelnosprawnej ubiegajgcej sig o wydanie decyzji ustalajgcej poziom potrzeby
wsparcia (1)(2).

01. Imig 02. Drugie imie
3. Mazwisko

(5. Seria i numer dokumentu to2samode (3)

Dane opiekuna prawnega, kuralors osoby nispeinasprawng) albo osoby reprezentujgoe) oérodek pomody spobeczng) lub cenbrum ustig spolecamich, o kidreh mowa w arl. Bb
ust, 102 uslawy z dnia 27 slerpnia 1997 r. o rehabilitacii zawodowej | spofecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (Dz. U, 2023 r. poz. 100, 173, 240, B62, 1234 i
1428)

Wypieinic, jeeli dotyezy,

Wypednic Iylko w przypadku, gdy nie nadano numen PESEL

lll.A. Adres miejsca zameldowania przedstawiciela ustawowego osoby niepelnosprawnej ubiegajgcej sie o wydanie decyzji

. Q0 s 3, Mig|Scowi
T i (D
04, Ulica
05, Numer domu 0&. Numer mieszkania 07, Numer telefonu (1)

08, Adres poczty elektraniczng) — e-mail (2)

Mumer nie jest obowigzkowy

Podanie adresu a-mail jast obowigzkowe, gdy sklada sie wniosek drogg eleklroniczna.

IV. Dane osoby upowainione] do reprezentowania pelnoletnie] osoby niepetnosprawne] (1).

01, Imig 02, Drugle imig

03, Nazwisko

rg_TM;uTr FESE 05, Seria | numer dokumentu tofsamaosc (2)

Wipetnld, jedell dotyczy.

Wypaknic tylko w przypadku, gdy nis nadano numeru PESEL.
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IV.A. Adres miejsca zameldowania osoby upowaznionej do reprezentowania peinoletniej osoby niepetnosprawnej

01. Grnina { Dzialnica

02, Kod pocztowy 03, Miejscowost
04, Ulica
05, Numer domu (. Numer mieszkania 07. Numer telefonu (1)

08, Adres poczly eleklironiczna] — a-mail (2)

Mumier nie jest obowigzkowy.

Podanie adresu e-mail jest cbowigzkowe, gdy sklada sie wniosek drogg elektroniczng.

V. Informacja o posiadaniu przez osobe ubiegajaca sie o wydanie decyzji ustalajacej poziom potrzeby wsparcia
ostatecznego orzeczenia oraz o zlozeniu wniosku o wydanie orzeczenia ustalajgcego stopien
niepelnosprawnosci.

01. Nazwa organu i rodzaj wydanego orzeczenia (1):

L] Zespot do spraw orzekania o niepetnosprawnosci (miejski (MZOON), powiatowy (PZOON) lub wojewé6dzki (WZOON))
D orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci:

[ stopien lekki
[] stopien umiarkowany
[] stopien znaczny
D wyrok sgdu pracy i ubezpieczen spotecznych w sprawie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci

D orzeczenie o wskazaniach do ulg i uprawnien

[ ] ztozono wniosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci

Nazwa organu, do ktérego ztozono wniosek:

|:| Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (ZUS)

D orzeczenie o catkowitej niezdolnosci do pracy, orzeczenie o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji, orzeczenie o
czesciowej niezdolnosci do pracy

[] orzeczenie o zaliczeniu do | grupy inwalidow (2)

[] orzeczenie o zaliczeniu do Il grupy inwalidéw (2)

D orzeczenie o zaliczeniu do Il grupy inwalidéw (2)
[ ] Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS)

D orzeczenie o statej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym (2)

]
1 orzeczenie o dlugotrwale] niezdolNosci do pracy w gospodarstwie rolnym (2)

|:| Komisja lekarska stuzb mundurowych - Ministerstwa Obrony Narodowej (MON) lub Ministerstwa Spraw
Wewnetrznych i Administracji (MSWIA) (2)
[] Inne (2)
Nazwa organu, ktéry wydat orzeczenie:
(1) W przypadku posiadania wiecej niz jednego orzeczenia nalezy wskaza¢ wytgcznie jedno wybrane przez siebie orzeczenie. Okres waznosci wskazanego
orzeczenia bedzie podstawg do wydania decyzji ustalajgcej poziom potrzeby wsparcia na ten okres, nie diuzszy jednak niz 7 lat.
2) W przypadku orzeczen wydanych przed 1998 r. o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw przez ZUS, KRUS, MON lub MSWiA oraz orzeczen o catkowitej

niezdolnosci do pracy, o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji, o czgesciowej niezdolnosci do pracy wydanych przed 2011 r. przez ZUS oraz orzeczen wydanych
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przed 2007 r. przez zespoty do spraw orzekania o niepetnosprawnosci oraz inne organy nalezy zatgczy¢ kopie danego orzeczenia.
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02, Data wydania orzeczenia: (dd ! mm [ rrrr) 03, Murmer arzeczania:

04.0kres, na kldry wydano orzeczenie:

[ na czas nieokreslony

na czas okreslony, do dnia (dd/mm/rrrer):

05, Symbol przyczyny niepetnosprawnosct jezeli dotyczy):

Vl. Informacja o wyrazeniu zgody na ustalenie poziomu potrzeby wsparcia.

Mie wyrazam zgody na ustalenie poziomu potrzeby wsparcia w miejscu mojego statego pobytu, W przypadku skiadania wniosku
przez przedstawiciela ustawowego osoby niepetnosprawne] albo osobg upowazzniona do reprezentowania petnoletniej osoby
nigpetnosprawne] — brak zgody wyraza przedstawiciel ustawowy albo osoba upowazniona,

Wyrazam zgode na ustalenia poziomu potrzeby wsparcia w miejscu mojego statego pobytu. W przypadku skiadania wniosku przez
przedstawiciela ustawowego osoby niepeinosprawne] albo osobe upowazniong do reprezentowania pelnoletniej osoby
nigpetnosprawne] —= zgode wyraZa przedstawiciel ustawowy albo osoba upowazniona.

VIl. Zataczniki.

O Ood

Kwestionariusz samooceny trudnosci w zakresie wykonywania czynnosci Zwigzanych 2 funkcjonowaniam.
Kopia posiadanego orzeczenia — jezeli dolyczy.

Dokument potwierdzajgoy stalus opiekuna prawnego, kuratora osoby niepelnosprawnej] albo osoby reprezentujgce] osrodek
pomocy spodeczne] lub centrum uslug spolecznych, o kiorych mowa w art. Bb ust 11 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o
rehabilitacji zawodowe] | spoteczne] oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych — jezeli dotyczy.

Upowaznienie do reprezentowania peinoletniej osoby niepetnosprawne] — jezeli dotyczy.

Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje w powyzszym wniosku o wydanie decyzji ustalajacej poziom potrzeby wsparcia sg
prawdziwe.

(Miejscowos¢) (Data: dd / mm / rrrr) (Podpis wnioskodawcy)



