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WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI 

Wnoszę o (proszę wstawić [wyłącznie jeden] znak: „” w odpowiednie miejsce w I. kolumnie ): 

DANE OSOBOWE OSOBY ZAINTERESOWANEJ3  

Imię (imiona) i nazwisko: ...................................................................................................................................................................... 

Data urodzenia:……………………….Miejsce urodzenia:………......................................... Obywatelstwo4:.……..…………..... 
    (w zapisie: dd.mm.rrrr)    (miejscowość)     

Adres miejsca zameldowania5: .…/…./-…./…./…./………………………...….............................……….....….…………..………. 
(w kolejności: kod pocztowy; miejscowość; ulica/plac/aleja; nr budynku; nr lokalu) 

Adres miejsca pobytu6: .…/…./-…./…./…./……………….………...…………...……...................................................................... 
(w kolejności: kod pocztowy; miejscowość; ulica/plac/aleja; nr budynku; nr lokalu) 

Adres do korespondencji: .…/…./-…./…./…./………………..………...…………………......………………….............................. 
(w kolejności: kod pocztowy; miejscowość; ulica/plac/aleja; nr budynku; nr lokalu) 

Nazwa, seria i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość7:…........….……...………...……….....……………...................... 

Numer ewidencyjny PESEL: .…/…./…./…./…./…./…./…./.…/…./…./   

Posiadany numer telefonu lub adres poczty elektronicznej (e-mail):….......................................…................................................. 

DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO OSOBY ZAINTERESOWANEJ8 

(właściwą kratkę należy zaznaczyć stawiając w polu: „” [wyłącznie jeden] znak: „”) tj.:  

 rodzica osoby małoletniej  

 opiekuna (prawnego) osoby małoletniej 

 kuratora osoby małoletniej 

 kuratora osoby częściowo ubezwłasnowolnionej 

 doradcy tymczasowego 

 kuratora dla osoby niepełnosprawnej 

 opiekuna prawnego osoby całkowicie ubezwłasnowolnionej 

 …………………………………………………………….. 
                     (należy wskazać inną formą przedstawicielstwa ustawowego) 

Imię (imiona) i nazwisko: ............................................................................................................................................................ .......... 

Data urodzenia:……………………….Miejsce urodzenia:………......................................... Obywatelstwo4:.……..…………..... 
    (w zapisie: dd.mm.rrrr)    (miejscowość)     

Adres miejsca zameldowania5: .…/…./-…./…./…./………………………...….............................……….....….…………..………. 
(w kolejności: kod pocztowy; miejscowość; ulica/plac/aleja; nr budynku; nr lokalu) 

Adres miejsca pobytu6: .…/…./-…./…./…./……………….………...…………...……...................................................................... 
(w kolejności: kod pocztowy; miejscowość; ulica/plac/aleja; nr budynku; nr lokalu) 

Adres do korespondencji: .…/…./-…./…./…./………………..………...…………………......………………….............................. 
(w kolejności: kod pocztowy; miejscowość; ulica/plac/aleja; nr budynku; nr lokalu) 

Nazwa, seria i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość7:…........….……...………...……….....……………...................... 

Numer ewidencyjny Powszechnego Elektronicznego Systemu Ewidencji Ludności: .…/…./…./…./…./…./…./…./.…/…./…./   

Posiadany numer telefonu lub adres poczty elektronicznej (e-mail):….......................................…................................................. 

 WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI PO RAZ PIERWSZY 

 KOLEJNE WYDANIE ORZECZENIA - W TRAKCIE WAŻNOŚCI DOTYCHCZASOWEGO ORZECZENIA  

W ZWIĄZKU Z ZAISTNIAŁĄ ZMIANĄ STANU ZDROWIA1 

 KOLEJNE WYDANIE ORZECZENIA - W ZWIĄZKU Z UPŁYWEM WAŻNOŚCI POPRZEDNIEGO 

ORZECZENIA2 

 KOLEJNE WYDANIE ORZECZENIA - POPRZEDNIO WYDANO ORZECZENIE  

O NIEZALICZENIU DO OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH 

Adnotacje urzędowe (wypełnia pracownik PZON) – wniosek złożono:  
 osobiście w siedzibie organu 

 poczta tradycyjna  

 inna forma wniesienia : .…………...……...…..….……………. 
 

Znak sprawy: PZON.4721.1.…………...………..….…………….     (pieczęć z datą wpływu podania do Zespołu)
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DO POWIATOWEGO ZESPOŁU DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI  W BYTOMIU  

(zwanego dalej: PZON Bytom) 

Zwracam się z wnioskiem o wydanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności dla celów (proszę wstawić znak: „”  

w odpowiednie miejsca w kolumnie): 

1.  Odpowiedniego zatrudnienia 

2.  Szkolenia (w tym specjalistycznego) 

3.  Zatrudnienia w zakładzie aktywności zawodowej 

4.  Uczestnictwa w warsztatach terapii zajęciowej 

5.  Konieczności zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, środki pomocnicze oraz pomoce techniczne 

6. 

 Korzystania z systemu środowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji (tj.: usługi socjalne, opiekuńcze, 

terapeutyczne i rehabilitacyjne świadczone przez sieć instytucji pomocy społecznej, organizacje pozarządowe 

oraz inne placówki) 

7. 
 Korzystania z uprawnień na podstawie art. 8 ust. 3a pkt 1 - ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r. Prawo  

o ruchu drogowym (tekst jedn. Dz. U. z 2024 r. poz. 1251 z późn. zm.) (dot. karty parkingowej) 

8.  Korzystania ze świadczeń pomocy społecznej (np.: zasiłek stały / okresowy) 

9.  Uzyskania zasiłku pielęgnacyjnego  

10.  Uzyskania przez opiekuna świadczenia pielęgnacyjnego  

11.  Zamieszkiwania w oddzielnym pokoju  

12.  Uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze 

13.  Korzystania z innych ulg i uprawnień na podstawie odrębnych przepisów  

14. 
 Innych (wymienić jakich):  

 

Cel podstawowy złożenia wniosku (proszę podać numer wyłącznie jednego z wybranych celów [od 1. do 14.]):................................ 

   

DANE DOTYCZĄCE SYTUACJI SPOŁECZNEJ OSOBY ZAINTERESOWANEJ 

Stan cywilny (proszę wstawić [wyłącznie jeden] znak: „” w odpowiednie miejsce w kolumnie z lewej strony): 

 kawaler / panna 

 żonaty / zamężna 

 wdowiec / wdowa 

 rozwiedziony / rozwiedziona 

 separowany / separowana 

Zdolność do samodzielnego funkcjonowania (proszę wstawić [wyłącznie jeden] znak: „” w odpowiednie miejsce w każdym  

z trzech wierszy): 

Czynności samodzielnie z pomocą opieka 

Wykonywanie czynności samoobsługowych  

(higiena osobista, spożywanie, przygotowanie posiłków, ubieranie się, itp.) 
   

Poruszanie się w środowisku 

(chodzenie, poruszanie się w domu i poza domem, itp.) 
   

Prowadzenie gospodarstwa domowego 

(zakupy, sprzątanie, gotowanie, itp.) 
   

 

DANE DOTYCZĄCE SYTUACJI ZAWODOWEJ OSOBY ZAINTERESOWANEJ 

Wykształcenie (proszę wstawić wyłącznie jeden znak: „” w odpowiednie miejsce w kolumnie z lewej strony): 

 podstawowe nieukończone 

 podstawowe 

 zasadnicze  

 średnie 

 wyższe 

Czy aktualnie wykonywana jest przez Pana/Panią praca zarobkowa (osoba zainteresowana wykonuje)  (właściwe kratki 

zaznaczyć stawiając w polu: „” znak: „”):  

 NIE /  TAK - zawód obecnie wykonywany:………….…………................................................................................................ 

Zawód wyuczony:……………………………………………………………………………………/  brak wyuczonego zawodu   

Czy aktualnie pobierane jest przez Pana/Panią świadczenie rentowe albo emerytalne  (osoba zainteresowana pobiera): 

 NIE /  TAK – pobierana jest:   

1)  emerytura; 

2)  świadczenie rentowe: (należy wskazać nazwę świadczenia).…………………….……...……….….………………………… 
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OŚWIADCZENIA 

1.  Zostałem poinformowany/-a, że jeżeli przedłożona wraz z wnioskiem dokumentacja okaże się niewystarczająca do 

wydania orzeczenia - Przewodniczący PZON Bytom wzywa do jej uzupełnienia z pouczeniem, że nieuzupełnienie jej  

w określonym przez organ terminie spowoduje pozostawienie wniosku bez rozpoznania.   

2.  Zobowiązuje się powiadomić organ prowadzący postępowanie o wydanie orzeczenia, o każdej zmianie swojego adresu do 

momentu zakończenia postępowania - zgodnie z art. 41 § 1 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. - Kodeks postępowania 

administracyjnego (tekst jedn.  Dz. U. z 2024 r. poz. 572 zwanej dalej: k.p.a.). W razie zaniedbania tego obowiązku – jestem 

świadomy/-a, iż doręczenie pisma pod dotychczasowym adresem wywołuje skutek prawny – zgodnie z art. 41 § 2 k.p.a. 

3.  Zapoznałem/am się z: 1) klauzulą informacyjną dot. przetwarzania danych osobowych (zawartą na stronie 4. niniejszego 

wniosku) w prowadzonym przez organ postępowaniu oraz z: 2) pouczeniem dot. wybranych praw i obowiązków strony  

w postępowaniu o wydanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności (stanowiącym załącznik do niniejszego wniosku), a także 

z przypisami i objaśnieniami zawartymi na stronie 3. niniejszego wniosku.   

4.  Dane zawarte w niniejszym wniosku o wydanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności są zgodne z prawdą. 

............................................................. 
podpis9 osoby zainteresowanej lub  

przedstawiciela ustawowego 

PRZYPISY 
1. W przypadku zmiany stanu zdrowia osoba niepełnosprawna posiadająca orzeczenie o stopniu niepełnosprawności może w okresie 

ważności tego orzeczenia wystąpić do powiatowego  zespołu z wnioskiem o wydanie orzeczenia uwzględniającego zmianę stanu 

zdrowia. 
2. Osoba niepełnosprawna posiadająca orzeczenie o stopniu niepełnosprawności wydane na czas określony może wystąpić do 

powiatowego zespołu z wnioskiem o wydanie kolejnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności nie wcześniej niż 2 miesiące 

przed upływem ważności posiadanego orzeczenia, z zastrzeżeniem, iż w przypadku dzieci posiadających dotychczas orzeczenie o 

niepełnosprawności i ubiegających się o wydanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności po raz pierwszy wniosek można złożyć 

nie wcześniej niż na 3 miesiące przed upływem ważności posiadanego orzeczenia o niepełnosprawności). 
3. Osobą zainteresowaną jest osoba powyżej 16. roku życia (w stosunku do której ma zostać wydane orzeczenie). 
4. Konieczność podania obywatelstwa dotyczy wyłącznie cudzoziemców nieposiadających numeru ewidencyjnego PESEL  

– w innych wypadkach pole pozostawia się niewypełnione. 
5. Należy wskazać adres miejsca zameldowania na pobyt stały lub czasowy albo informację o braku takiego zameldowania. 
6. Adres miejsca pobytu należy podać wyłącznie w przypadku osób: 1) bezdomnych albo; 2) przebywających poza miejscem stałego 

pobytu ponad dwa miesiące ze względów zdrowotnych lub rodzinnych albo; 3) przebywających w zakładach karnych, okręgowych 

ośrodkach wychowawczych, zakładach poprawczych i schroniskach dla nieletnich albo; 4) przebywających w domach pomocy 

społecznej i ośrodkach wsparcia w rozumieniu przepisów o pomocy społecznej albo; 5) obywateli Ukrainy, o których mowa  

w art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 12 marca 2022 r. o pomocy obywatelom Ukrainy w związku z konfliktem zbrojnym na terytorium 

tego państwa (tekst jedn. Dz. U. z 2025 r. poz. 377 z późn. zm.), którzy przybyli legalnie na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej. 
7. Dokumentami potwierdzającymi tożsamość są wyłącznie dowód osobisty oraz paszport.  
8. Dane dot. przedstawiciela ustawowego należy podać w sytuacji gdy osoba zainteresowana ma ograniczoną lub nie posiada 

zdolności do czynności prawnych (nie dotyczy to zatem sytuacji „posiadania” tzw.: opiekuna faktycznego). 
9. Pisma utrwalone w postaci papierowej opatruje się podpisem własnoręcznym. Pisma utrwalone w postaci elektronicznej opatruje 

się kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym albo podpisem osobistym. W przypadku niemożności 

złożenia własnoręcznego podpisu – osoba niemogąca pisać może złożyć oświadczenie woli w formie pisemnej w ten sposób, że 

uczyni na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku osoba przez nią upoważniona wypisze jej imię i nazwisko oraz 

złoży swój podpis, albo w ten sposób, że zamiast składającego oświadczenie podpisze się osoba przez niego upoważniona, a jej 

podpis będzie poświadczony przez notariusza, wójta (burmistrza, prezydenta miasta), starostę lub marszałka województwa  

z zaznaczeniem, że został złożony na życzenie osoby niemogącej pisać. 

W CHWILI SKŁADANIA WNIOSKU O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI NALEŻY 

DOŁĄCZYĆ NASTĘPUJĄCE DOKUMENTY: 

1. Zaświadczenie lekarskie zawierające opis stanu zdrowia, rozpoznanie choroby zasadniczej i chorób współistniejących 

(potwierdzone aktualnymi wynikami badań diagnostycznych), wydane przez lekarza, pod którego opieką lekarską znajduje się 

osoba zainteresowana, wydane nie wcześniej niż na 3 miesiące przed dniem złożenia wniosku. 

2. Dokumentację medyczną w formie: wyciągów, odpisów, kopii (kserokopii / skanów) lub wydruków.  

3. Inne dokumenty mogące mieć wpływ na ustalenie stopnia niepełnosprawności (np.: orzeczenia organów rentowych). 

• W przypadku złożenia wniosku przez ustanowionego przez sąd powszechny przedstawiciela ustawowego – należy 

przedstawić dokument potwierdzający fakt jego ustanowienia. 

• W przypadku złożenia wniosku przez przedstawiciela ustawowego: rodzica osoby zainteresowanej – należy dołączyć 

kopię (kserokopię) odpisu aktu urodzenia osoby zainteresowanej (jeżeli dziecko pochodzi ze związku małżeńskiego: odpis 

skrócony aktu urodzenia; jeżeli dziecko pochodzi ze związku pozamałżeńskiego: zupełny odpis aktu urodzenia). 

• W przypadku wystąpienia z wnioskiem o wydanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności przez ośrodek pomocy 

społecznej lub  przez centrum usług społecznych – należy załączyć pisemną zgodę osoby zainteresowanej (lub 

przedstawiciela ustawowego), na złożenie wniosku o wydanie orzeczenia.  

• W przypadku reprezentowania strony przez pełnomocnika – należy dołączyć do akt oryginał lub urzędowo poświadczony 

odpis pełnomocnictwa do reprezentowania strony. Adwokat, radca prawny, rzecznik patentowy, a także doradca podatkowy 

mogą sami uwierzytelnić odpis udzielonego im pełnomocnictwa oraz odpisy innych dokumentów wykazujących ich 

umocowanie. PZON Bytom nie posiada uprawnień do poświadczania dokumentu pełnomocnictwa. 
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GODZINY OBSŁUGI INTERESANTÓW 

(41-902 Bytom, ul. Marszałka Józefa Piłsudskiego 67): 

 

Numery tel. kontaktowego do PZON Bytom 

PONIEDZIAŁEK 08:00 – 16:30 
(32) 388-67-04 / (32) 388-67-05 / (32) 388-67-10 

WTOREK - CZWARTEK 08:00 – 14:00 

PIĄTEK 08:00 – 13:30  

Klauzula informacyjna   

I. 

[Administrator danych osobowych / Współadministratorzy] 

1. Administratorem Państwa danych osobowych jest: Powiatowy Zespół do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności w Bytomiu, reprezentowany 

przez Przewodniczącego Powiatowego Zespołu do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności w Bytomiu (zwany dalej: ADO). Z ADO można 

kontaktować się: 1) listownie, kierując korespondencję na adres siedziby ADO; 2) za pośrednictwem skrzynki do e-Doręczeń: AE:PL-53318-

82384-TRHBU-16  

2. Współadministratorami danych przetwarzanych w systemie informatycznym: Elektronicznym Krajowym Systemie Monitoringu Orzekania  

o Niepełnosprawności (w którym przetwarza się dane m.in. w celu usprawnienia i podniesienia jakości orzekania o niepełnosprawności oraz 

realizacji zadań przez zespoły orzekające o niepełnosprawności) są: 1) Pełnomocnik Rządu do Spraw Osób Niepełnosprawnych (00-513 

Warszawa), ul. Nowogrodzka 1/3/5 (adres poczty elektronicznej: sekretariat.bon@mrips.gov.pl) oraz; 2) Minister Rodziny, Pracy i Polityki 

Społecznej (00-513 Warszawa), ul. Nowogrodzka 1/3/5 (adres poczty elektronicznej: info@mrips.gov.pl).  

II. 

[Cele, podstawy prawne, okres retencji oraz obowiązek podania danych osobowych] 

1. Państwa dane osobowe, w tym dane o stanie zdrowia przetwarzane są w celu realizacji zadań wynikających z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. 

o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (tekst jedn. Dz. U. z 2024 r. poz. 44 z późn. zm.; zwanej dalej: 

ustawą o rehabilitacji) w związku z prowadzeniem przez ADO postępowania o wydanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności - w oparciu  

o przepisy prawa powszechnie obowiązującego.  

2. Mogą również wystąpić przypadki, w których ADO przetwarza dane osobowe na podstawie Państwa zgody. W tej sytuacji ADO zwróci się do 

Państwa o wyrażenie zgody - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a RODO – na przetwarzanie danych osobowych w określonym celu i zakresie.  

3. Państwa dane osobowe będą przechowywane przez okres 50 lat - co wynika z art. 2b ust. 8 ustawy o rehabilitacji. 

4. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym w sytuacji, gdy przesłanką przetwarzania danych osobowych stanowi przepis prawa 

powszechnie obowiązującego. W tym przypadku osoba, której dane dotyczą jest zobowiązana do ich podania. Ich niepodanie skutkować będzie 

niemożnością rozpatrzenia wniosku. Inne dane osobowe podane przez Państwa (tzn.: na podstawie Państwa zgody lub – w przypadku szczególnych 

kategorii danych osobowych - wyraźnej zgody), są podawane dobrowolnie, jednakże brak ich podania skutkować może np.: ograniczeniem form 

komunikacji lub niemożnością podjęcia przez ADO określonych działań. ADO każdorazowo informuje, o dobrowolności podania danych (poprzez 

zamieszczenie stosownej adnotacji iż podanie danych jest dobrowolne). 

III. 

[Odbiorcy danych użytkowników, przekazywanie danych osobowych do państwa trzeciego/organizacji międzynarodowych] 

1. Państwa dane osobowe mogą być udostępniane innym organom i podmiotom na podstawie obowiązujących przepisów prawa. 

2. Dane osobowe mogą być również ujawniane innym podmiotom przetwarzającym na zlecenie i w imieniu ADO – na podstawie zawartej umowy 

powierzenia przetwarzania danych osobowych w celu świadczenia określonych usług na rzecz ADO np.: usług teleinformatycznych, usług 

prawnych/doradczych. 

3. ADO nie ma zamiaru przekazywać Państwa danych osobowych do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej, chyba że takie 

zobowiązanie będzie wynikać z przepisów prawa. 

IV. 

[Prawa osób, których dane osobowe dotyczą] 

1. Mają Państwo prawo do: 1) dostępu do swoich danych osobowych; 2) żądania sprostowania danych, które są nieprawidłowe; 3) żądania usunięcia 

danych, gdy: a) dane nie są już niezbędne do celów, dla których zostały zebrane, b) dane przetwarzane są niezgodnie z prawem, 4) żądania 

ograniczenia przetwarzania, gdy: a) osoby te kwestionują prawidłowość danych, b) przetwarzanie jest niezgodne z prawem, a osoby te sprzeciwiają 

się usunięciu danych, c) ADO nie potrzebuje już danych osobowych do celów przetwarzania, ale są one potrzebne osobom, których dane dotyczą, 

do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczeń.  

2. Mają Państwo również prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, którym jest Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych. 

V. 

[Zautomatyzowane podejmowanie decyzji, profilowanie] 

Państwa dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą profilowane. 

VI. 

[Inspektor ochrony danych] 

We wszystkich sprawach związanych z przetwarzaniem danych osobowych oraz z wykonywaniem Państwa praw w zakresie ochrony danych 

osobowych można kontaktować się z Inspektorem ochrony danych osobowych pod adresem poczty elektronicznej (e-mail): pzon@mopr.bytom.pl lub 

pod numerami telefonów kontaktowych: (32) 388-67-05; (32) 388-67-10; (32) 388-67-04. 

VII. 

[Co oznacza skrót RODO] 

Odnosi się on do rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych  

w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne 

rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1, z późn. zm.). 
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      Opis sytuacji społecznej osoby zainteresowanej wydaniem orzeczenia o stopniu  

            niepełnosprawności.    

            …………….………, dnia  _ _ - _ _ - _ _ _ _ r.  
 

Uwaga: Należy wypełniać czytelnie pismem maszynowym lub odręcznie - drukowanymi 
   

    

 literami             
             

                

 1. DANE OSOBY WNIOSKUJĄCEJ             

1.1 Nazwisko    1.2  Imię    

               
1.3 Adres miejsca zameldowania             

  Miejscowość  Ulica        Nr domu i lokalu  

                
 2. SYTUACJA RODZINNA              

2.1 Stan cywilny: ………………………………………………           
2.2 Sytuacja rodzinna             

  Liczba dzieci i ich wiek     Osoby wspólnie zamieszkujące    

     

  Wydolność opiekuńcza rodziny, osób bliskich  (należy opisać stan obecny i możliwości sprawowania opieki nad osobą zainteresowaną wydaniem orzeczenia)  

      

  Możliwość zapewnienia pomocy przez osoby niespokrewnione    

                

 3. SYTUACJA MATERIALNA              

3.1 Źródło utrzymania osoby badanej: 
 renta, emerytura i in. 

 wynagrodzenie za pracę


 zasiłek   ………………...  
  Czy dochody wystarczają na zaspokojenie potrzeb podstawowych (utrzymanie mieszkania, wyżywienie, koszty leczenia, ubranie i inne)  

             

  Proszę wskazać ewentualne braki w tym zakresie            
 

Staż pracy 
 

4. SYTUACJA 
MIESZKANIOWA  
4.1 Warunki mieszkaniowe  

 dom  mieszkanie  wynajęty pokój  pobyt w instytucjach zapewniających nocleg 
 inne………………………………………………………………………………………………………….

 
4.2 Stan techniczny mieszkania 

 dobry


 wymaga napraw
 wymaga remontu

 nie nadaje się do dalszego zamieszkiwania  
4.3 Dostosowanie do potrzeb wynikających z niepełnosprawności 

Dostosowanie mieszkania do potrzeb wynikających z naruszonej sprawności organizmu osoby orzekanej


 TAK


 NIE 

Udogodnienia ułatwiające funkcjonowanie w obrębie budynku mieszkalnego i mieszkania 
 winda 

 podjazdy 
 schodołaz 

 uchwyty, poręcze 
 kabina prysznicowa 

 krzesełko prysznicowe 
 dostosowane sanitariaty 

 wanna z podnośnikiem 
 poszerzone drzwi 

 zlikwidowane progi  


 komputer 


 dostęp do Internetu inne ………………………….........................................................................................  

Warunki utrudniające samodzielne funkcjonowanie w obrębie budynku i mieszkania: 
 
 

 
5. ZDOLNOŚĆ DO WYKONYWANIA CZYNNOŚCI W ZAKRESIE SAMOOBSŁUGI 

5.1  Utrzymywanie ciała w czystości samodzielnie konieczna całkowite uzależnienie od 

    pomoc innych osób 

  mycie przy umywalce lub miednicy, kąpiel w wannie     
  (wejście i wyjście z wanny), branie prysznica, mycie     

  włosów, czesanie się, toaleta jamy ustnej, obcinanie,     

  paznokci, golenie się   

5.2  Załatwianie potrzeb fizjologicznych : samodzielnie konieczna całkowite uzależnienie od 

    pomoc innych osób 

  kontrola / brak kontroli nad czynnościami wydalniczymi   

  dojście do toalety i powrót   

5.3  Ubieranie się i rozbieranie samodzielnie konieczna całkowite uzależnienie od 

    pomoc innych osób 

  przygotowanie ubrań(np. wyjęcie z szafy)     

  z uwzględnieniem warunków pogodowych, nałożenie     

  ubrania, zapinanie guzików, zapinanie zamków, zakładanie     
  i sznurowanie butów, zdjęcie ubrania   
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5.4 Odżywianie        samodzielnie konieczna całkowite uzależnienie od  

              pomoc innych osób  

    sięganie po jedzenie            

    wkładanie pokarmu do ust            

    posługiwanie się sztućcami            

    spożywanie płynów            

    przyjmowanie leków            

6. ZDOLNOŚĆ DO PORUSZANIA SIĘ            
6.1   Sposób poruszania się                

    
 samodzielnie bez oprzyrządowania 

 samodzielnie po zaprotezowaniu 
 z laską   

    
 przy pomocy jednej kuli     

 przy pomocy dwóch kul   
 z balkonikiem   

    


 na wózku inwalidzkim     


 z przewodnikiem   


 brak możliwości   
                    

6.2   Określenie samodzielności i zależności od innych w   samodzielnie konieczna  całkowite uzależnienie od   

    poruszaniu się         pomoc  innych osób   

   wstawanie z łóżka i powrót do niego, siadanie            

    chodzenie w obrębie mieszkania, chodzenie po schodach           

    opuszczanie mieszkania i powrót do niego, korzystanie ze           

    środków lokomocji, przemieszczanie się poza miejsce           

    zamieszkania              
 7. ŻYCIE DOMOWE                 

7.1   Określenie samodzielności i   zależności od innych   samodzielnie konieczna  całkowite uzależnienie od   
   

 
w życiu domowym 

        

pomoc 
 

innych osób 
 

 

            

    Sprzątanie, zmienianie pościeli, ogrzewanie mieszkania,           

    pranie, prasowanie, gotowanie, zmywanie, reperacja            

    garderoby, robienie gruntownych porządków, pozyskiwanie           

    towarów i  usług, planowanie budżetu domowego, dbanie o           

    własność osobistą i bezpieczeństwo domowe, opieka nad           

    innymi członkami rodziny                

 8. KOMUNIKOWANIE SIĘ Z OTOCZENIEM            

8.1   Zdolność do samodzielnego komunikowania się    samodzielnie konieczna  całkowite uzależnienie od   

              pomoc  innych osób   

                  

    zrozumienie języka otoczenia              
              

    umiejętność komunikacji nie werbalnej (mimika, gesty)          

    umiejętność komunikacji ustnej             
             

    umiejętność komunikacji pisemnej: pisanie i czytanie         
 9. UCZESTNICTWO W ŻYCIU SPOŁECZNYM POPRZEZ PEŁNIENIE RÓL SPOŁECZNYCH    

9.1   Zdolność do uczestnictwa w życiu społecznym poprzez   istnieje ograniczona  brak umiejętności   

    pełnienie ról społecznych                
    umiejętność  nawiązywania i   podtrzymywania kontaktu         

    z członkami rodziny                

    umiejętność  nawiązywania i podtrzymywania kontaktu         
    z innymi osobami                

    zdolność  do  rozumienia  norm i  reguł  życia  społecznego         

    oraz ich stosowanie                

    zdolność do pracy zarobkowej              

    edukacja na wyższym poziomie             
 
 
 

 

OŚWIADCZAM, ŻE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SĄ ZGODNE Z PRAWDĄ. 
 
 
 
 
 
 
 

 

Podpis osoby wnioskującej  (lub jej przedstawiciela ustawowego / pełnomocnika) ................................................................... 


