Zatgezniki do rozporzadzenia Ministra Rodziny i Polityki Spofecznej
. zdnia 11 grudnia 2023 r. (Dz. U. poz. 2732)
Wzér Zatgeznik nr 1

WNIOSEK PPW
O WYDANIE DECYZJI USTALAJACEJ POZIOM POTRZEBY WSPARCIA

Adres organu w}asclwego do rozpatrzenla wmosku w sprawne wydama decyzp ustalajqcej poznom potrzeby wsparcla (1 )
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call B ! . N ARV AN
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FL . POWNSTANCOR) KWNARSZAKWNM
04. Numer domu 05. Numer mieszkania

]
/]
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v (1) Przez organ wiasciwy rozumie sig wojewddzki zespdt do spraw orzekania o niepelnosprawnos$ci wiasciwy ze wzgledu na miejsce statego pobytu
osoby

I. Rodzaj wniosku
‘Whniosek sktadany jest:

[Z] po raz pierwszy,

[ ze wzgledu na zmiang zdolnosci do samodzielnego wykonywanla okreslonych czynnoséci zwigzanych z codziennym
funkcjonowaniem oraz rodzaju wymaganego wsparcia,

[] zewzgledu na uptyw terminu waznosci poprzedniej decyzji (1).

(1) Kolejny wniosek o wydanie decyzji ustalajgcej poziom potrzeby wsparcia moze byé ztozony nie wezesniej niz 3 miesigce przed terminem uplywu waznosci
posmdane; decyzy

1. Qane osoby nlegelnosprawne| ublega|gce| SIQ o) wvdanle decvzn ustalajqcej pozmm potrzeby wsparcna

“IPRZYICE N " R
; 0‘1. Imie | '\ ] 02. Drugie imie
1AA, ADAM
- 03. Nazwisko _
(/\w".q\ 2 j/'ﬁ
04. Data urodzenia: (dd / mm / rmm) 05. Miejsce urodzenia
Lol [ol414]9]9]c WNROCZAW
06. Numer PESEL 07. Seria i numer dokumentu tozsamosci (1)
gl0lol4lol414]2]2]u]lz

(1) Wypetnij tvlko w przypadku, gdy nie nadano numeru EESE

-~ ILA. Adres mi e|sca zameldowania osoby mepelnosprawnel ubleq_jg_cel sie o wydanie decvzu ustalajqcej poziom potrzeby wsparc:a

b op "x,,‘ ZATY
: '01. Gmina / Dzielnica T e

: KOBIER2YCE

02. Kod pocztowy 03. Miejscowosé
Hle ‘ 7 1 [ VARICD2Ur =

PRLY, \/ / = \v/)“‘"/\—-—""\-—»-»
_04. Ulica
KWIATO KA
05. Numer domu 06. Numer mieszkania 07. Numer telefonu (1)

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

(1) Numer nie jest obowigzkowy, ale utatwi kontakt w sprawie wniosku.
(2 Podame adresu e«mall ulatvw kontakt w soraw1e wmosku i jest obowugzkowe gdy skfadasz wmosek drogg elek;ronlczna




PPW

11.B. Adres statego pobytu osoby niepelnosprawnej ubiegajacej sie o wydanie decyzji ustalajgcej poziom potrzeby wsparcia (jesli jest
lnnv niz adres zameldowama) | PR2YK. AAT D /

01 Gmlna / Dznelmca

Y A A )
"\\_/‘-—/\\/V

02 Kod poczto 03. Miejscowosc

04, Ulica
NES 260 |
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05 Numer domu 06. Numer mieszkania
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Ill. Dane przedstawmlela ustawowego osoby mepeinosprawnej ublegajacej 5|e o wydanie deCYZ]l ustalajacej poznom potrzeby
wsparma (1)(2). I'PR2UKELAD 1

e ! e Druglelmle e
=i
i . _}'\J 4
103. Nazwisko
LKOWALSKA
04 Numer PESEL 05. Seria i numer dokumentu tozsamosci (3)

' )

i 5[]
.-(1) Dane opiekuna prawnego, kuratora osoby niepetnosprawnej albo osoby reprezentujacej osrodek pomocy spotecznej lub centrum ustug spotecznych, o ktérych mowa w art.
6b ust. 112 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. 2023 poz. 100, z pdzn. zm.).

:(2) Jezeli dotyczy.

(3) Wype{nu tylko w przypadku gdy me nadano numeru PESEL

A |\ \/l

lll.A. Adres miejsca zameldowania rzedstawn:lela ustawowego osob elnosprawnej ubiegajacej sie o wydanie dec
ustalajacej poziom potrzeby wsparcia f R2UKEAD ,

: 01. Gmina / szielnica

AL CDOI g
AUDICK (T
3.

02. Kod pocztowy 0

Miejscowosc
- l0[#o]  komiERZYCE
. 04. Ulica
: ' VAT .
KINIATOLA
-05. Numer domu 06. Numer mieszkania 07. Numer telefonu (1)

A | U\

108. Adres poczty elektronicznej — e-mdil (2)

(1) Numer nie jest obowigzkowy, ale utatwi kontakt w sprawie wniosku.
*(2) Podanie adresu e-mail utatwi kontakt w_sprawie wniosku i jest obowigzkowe, gdy sktadasz wniosek droga elektroniczng.

. binDanegs\gpy upowaznionej do ré_prezentowania petnoletniej osoby niepetnosprawnej (1).

01. Imie T ' 02. Drugie imie
03. Nazwisko i
. 04. Numer PESEL 05. Seria i numer dokumentu tonaﬁbs‘ci—(Q),\

| ENEEEEEEEEN i

(1) Jezeli dotyczy. S
}(2) Wypetnij tylko w przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL.
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IV.A-Adres miejsca zameldowania osoby upowaznionej do reprezentowania peinoletniej osoby niepeinosprawnej

01. Gmina / Dzielnica

02. Kod pocztowy 03. Miejscowosé
04. Ulica
05. Numer domu 06. Numer mieszkania 07. Numer telefonu (1)

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

: (1) Numer nie jest obowigzkowy, ale utatwi kontakt w sprawie wniosku.
- (2) Podanie adresu e-mail utatwi kontakt w sprawie wniosku i jest obowigzkowe, gdy skiadasz wniosek drogg elektroniczna.

V. Informacja o posiadaniu przez osobe ubiegajaca sie 0 wydanie decyzji ustalajacej poziom potrzeby wsparcia
ostatecznego orzeczenia. _? TYLKEO FED N O OR2ECZEANN £ ,/
1. Nazwa organu i rodzaj wydanego orzeczenié (1): |
E] Zespot do spraw orzekania o niepeinosprawnosci (miejski (MZOON), powiatowy (PZOON) lub wojewdédzki (WZOON))
[ ] orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci:

[ ] stopien lekki

[ ] stopier umiarkowany
[ ] stopien znaczny

| wyrok sadu pracy i ubezpieczen spotecznych w sprawie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci

[
[ ] 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)

X orzeczenie o catkowitej niezdolnosci do pracy, orzeczenie o niezdolnos$ci do samodzielnej egzystenciji, orzeczenie o czesciowej
niezdolno$ci do pracy

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

[ ] Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS)
[ ] orzeczenie o statej niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie rolnym (2)

[ ] orzeczenie o diugotrwatej 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 wskazac wytacznie 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 niezdoinosci
‘do pracy, o niezdolnosci do samodzielnej egzystenciji, o czesciowej niezdolnosci do pracy wydanych przed 2011 r. przez ZUS oraz orzeczer wydanych przed 2007 r.
_przez zespoty do spraw orzekania o niepetnosprawnosci oraz inne organy nalezy zatgczy¢ kopig danego orzeczenia.
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2. Data wydania orzeczenia: (dd / mm / rrrr) 3. Numer orzeczenia:
4. Okres, na ktéry wydano orzeczenie:
D na czas okreslony, do dnia (dd/mm/rrrr): l ‘ | ‘ I ‘ I IJ

[ ] na czas nieokreslony

5. Symbol przyczyny niepetnosprawnosci (jesli dotyczy):

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

L]

[

Nie wyrazam zgody na ustalenie poziomu potrzeby wsparcia w miejscu mojego statego pobytu. W przypadku sktadania wniosku
przez przedstawiciela ustawowego osoby niepetnosprawnej albo osobe upowazniong do reprezentowania petnoletniej osoby
niepetnosprawnej — brak zgody wyraza przedstawiciel ustawowy albo osoba upowazniona.

Wyrazam zgode na ustalenie poziomu potrzeby wsparcia w miejscu mojego statego pobytu. W przypadku sktadania wniosku przez
przedstawiciela ustawowego osoby niepetnosprawnej albo osobe upowazniong do reprezentowania petnoletniej osoby
niepetnosprawnej — zgode wyraza przedstawiciel ustawowy albo osoba upowazniona.

VII. Zataczniki.

{ Kwestionariusz samooceny trudnosci w zakresie wykonywania czynnosci zwigzanych z funkcjonowaniem.
Kopia posiadanego orzeczenia - jesli dotyczy.

X

L]

Dokument potwierdzajacy status opiekuna prawnego, kuratora osoby niepetnosprawnej albo osoby reprezentujgcej o$rodek pomoc
spofecznej lub centrum ustug spotecznych, o ktérych mowa w art. 6b ust 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitac
zawodowe;j i spofecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. 2023 poz. 100, z pdzn. zm.) - jezeli dotyczy.

Upowaznienie do reprezentowania pefnoletniej osoby niepetnosprawnej - jezeli dotyczy.

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

(Miejscowos$c) (Data: dd / mm / rrrr) (Podpis wnioskodawcy)
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