3. korzystanie ze sprzętu rehabilitacyjnego ......................................................................... 

4. sytuacja zawodowa: wykształcenie.............................., zawód ………………………...
obecne zatrudnienie: (zawód wykonywany) ……………………………………………

Oświadczam, że:
1. pobieram (nie pobieram) świadczenia pieniężne:

   a) z ZUS             emerytura                       renta

   b) z KRUS          emerytura                       renta

   c) z Pomocy Społecznej (wymienić jakie).....................................................................

   d) data wydania orzeczenia ZUS lub KRUS..................................................................

        przyznana grupa........................................................................................................

(PROSZĘ DOŁĄCZYĆ KSEROKOPIĘ ORZECZENIA)

2. nie składałem (składałem) uprzednio wniosek o ustalenie stopnia 
    niepełnosprawności: jeżeli tak, to kiedy (podać rok) ……………… 
orzeczony stopień ………………................., orzeczenie jest ważne do ………………………..……….
3. mogę (nie mogę) samodzielnie przybyć na posiedzenie składu     
    orzekającego. (Jeżeli nie, to należy dołączyć zaświadczenie lekarskie potwierdzające        
    niemożność wzięcia udziału w posiedzeniu z powodu obłożnej i długotrwałej choroby).

4. posiadam ważne orzeczenie - podać jakie (ZUS, KRUS lub KIZ)........................................................
    które nie zawiera informacji, będących podstawą do korzystania z ulg i uprawnień na    
    podstawie odrębnych przepisów.

5. 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 poniesienia 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.

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych – Powiatowy Zespół ds. Orzekania o Niepełnosprawności w Nowym Mieście Lub., ul. Grunwaldzka 3, zgodnie z ustawą z 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r., Nr 101 poz. 926 z późn. zm.) gromadzonych w Elektronicznym Krajowym Systemie Monitoringu Orzekania o Niepełnosprawności, które przekazuję dobrowolnie zastrzegając prawo dostępu, sprawdzania i poprawiania.
………………………………………………..
czytelny podpis osoby zainteresowanej lub jej przedstawiciela ustawowego
( PESEL przedstawiciela …………………………………….)
UWAGA:
Wniosek oraz aktualne zaświadczenie lekarskie (ważne 30 dni od daty wystawienia) należy złożyć w oryginałach i dołączyć:

- kserokopię posiadanego orzeczenia

- kserokopie aktualnej dokumentacji medycznej potwierdzone za zgodność z oryginałem (wyniki badań RTG, USG, TK, MR, karty informacyjne leczenia szpitalnego, historie choroby lecznictwa otwartego)

- kserokopie orzeczenia KIZ, ZUS lub KRUS.
