PPW
WNIOSEK

O WYDANIE DECYZJI USTALAJACEJ POZIOM POTRZEBY WSPARCIA

Nazwa organu wtasciwego do rozpatrzenia wniosku w sprawie wydania decyzji ustalajgcej poziom potrzeby wsparcia (1)

Wojewoddzki Zespot do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci w Szczecinie

Adres organu wtasciwego do rozpatrzenia wniosku w sprawie wydania decyzji ustalajgcej poziom potrzeby wsparcia (1)

01. Kod pocztowy 02. Miejscowos¢
7111- 16 ‘ 1 ‘ 0| Szczecin (adres do korespondencji: 70-502 Szczecin, ul. Waty Chrobrego 4)
03. Ulica
Stanistawa Dubois
04. Numer domu 05. Numer mieszkania
27

(1) Przez organ wiasciwy rozumie sie¢ wojewodzki zespot do spraw orzekania o niepetnosprawnosci wiasciwy ze wzgledu na miejsce statego pobytu
osoby. Adres do korespondenciji: 70-502 Szczecin, ul. Waty Chrobrego 4

I. Rodzaj wniosku
Whiosek sktadany jest:

D po raz pierwszy

D ze wzgledu na zmiane zdolnosci do samodzielnego wykonywania okreslonych czynnosci 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 by¢ ztozony nie wczesniej niz 3 miesigce przed terminem uptywu waznosci

posiadanej decyzji.

Il. Dane osoby niepetnosprawnej ubiegajgcej sie o wydanie decyzji ustalajgcej poziom potrzeby wsparcia

01. Imig 02. Drugie imie
03. Nazwisko

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

06. Numer PESFEI| ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 07. Seria i numer dokumentu tozsamosci (1)

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

IlLA. Adres miejsca zameldowania osoby niepelnosprawnej ubiegajacej sie o wydanie decyzji ustalajgcej poziom potrzeby wsparcia

01. Gmina / Dzielnica

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

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

(1) Numer nie jest obowigzkowy.
(2) Podanie adresu e-mail jest obowigzkowe, gdy sktada sie wniosek droga elektroniczna.
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11.B. Adres statlego pobytu osoby niepetnosprawnej ubiegajacej sie o wydanie decyzji ustalajgcej poziom potrzeby wsparcia (jezeli jest
inny niz adres zameldowania)

01. Gmina / Dzielnica

02. Kod pocztowy 03. Miejscowosc
04. Ulica
05. Numer domu 06. Numer mieszkania

1Il. Dane przedstawiciela ustawowego osoby niepetnosprawnej ubiegajacej sie o wydanie decyzji ustalajgcej poziom potrzeby
wsparcia (1)(2).

01. Imie 02. Drugie imie
03. Nazwisko
04. Numer PESEL 05. Seria i numer dokumentu tozsamosci (3)

(1) Dane opiekuna prawnego, kuratora osoby niepetnosprawnej albo osoby reprezentujgcej 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 r. poz. 100, 173, 240, 852, 1234 i 1429).
(2) Wypetni¢, jezeli dotyczy.

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

IIlLA. Adres miejsca zameldowania przedstawiciela ustawowego osoby niepetnosprawnej ubiegajacej sie o wydanie decyz;ji
ustalajgcej poziom potrzeby wsparcia

01. Gmina / Dzielnica

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

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

(1) Numer nie jest obowigzkowy.
(2) Podanie adresu e-mail jest obowigzkowe, gdy skfada si¢ wniosek drogg elektroniczna.

IV. Dane osoby upowaznionej do reprezentowania petnoletniej osoby niepetnosprawnej (1).

01. Imig 02. Drugie imie
03. Nazwisko
04. Numer PESEL 05. Seria i numer dokumentu tozsamosci (2)

(1) Wypeni¢, jezeli dotyczy.
(2) Wypetni¢ tylko w przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL.
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IV.A. Adres miejsca zameldowania osoby upowaznionej do reprezentowania petnoletniej osoby niepetnosprawnej

01. Gmina / Dzielnica

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

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

(1) Numer nie jest obowigzkowy.
(2) Podanie adresu e-mail jest obowigzkowe, gdy skfada si¢ wniosek droga elektroniczna.

V. Informacja o posiadaniu przez osobe ubiegajgca sie o wydanie decyzji ustalajgcej poziom potrzeby wsparcia
ostatecznego orzeczenia oraz o zlozeniu wniosku o wydanie orzeczenia ustalajacego stopien
niepetnosprawnosci.

01. Nazwa organu i rodzaj wydanego orzeczenia (1):
[ ] Zespot do spraw orzekania o niepetnosprawnosci (miejski (MZOON), powiatowy (PZOON) lub wojew6dzki (WZOON))

[ ] orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci:
[ ] stopien lekki
[] stopien umiarkowany
[ ] stopien znaczny
[J wyrok sgdu pracy i ubezpieczen spotecznych w sprawie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci
[] orzeczenie o wskazaniach do ulg i uprawnien
[ | zlozono wniosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci

Nazwa organu, do ktérego ztozono wniosek:

|:| Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (ZUS)

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

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

|:| Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS)
[ ] orzeczenie o statej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym (2)

[ ] orzeczenie o dtugotrwatej niezdolno$ci 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 wytgcznie jedno wybrane przez siebie orzeczenie. Okres wazno$ci 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 czesciowej niezdolnosci do pracy wydanych przed 2011 r. przez ZUS oraz orzeczen wydanych 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. Numer orzeczenia:

04.Okres, na ktory wydano orzeczenie:
[ ] naczas okreslony, do dnia (dd/mm/rrrr):

[ ] na czas nieokreslony

05. Symbol przyczyny niepetnosprawnosci (jezeli
dotyczy):

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

[

[

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. Zalaczniki.

[ Ogd

Kwestionariusz samooceny trudnosci w zakresie wykonywania czynnosci zwigzanych z funkcjonowaniem.
Kopia posiadanego orzeczenia — jezeli dotyczy.

Dokument potwierdzajgcy status opiekuna prawnego, kuratora osoby niepetnosprawnej albo osoby reprezentujgcej osrodek pomocy
spotecznej lub centrum ustug spotecznych, o ktérych mowa w art. 6b ust 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitac;ji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych — jezeli dotyczy.

Upowaznienie do reprezentowania petnoletniej osoby niepetnosprawnej — jezeli dotyczy.

OS$wiadczam, ze podane przeze mnie informacje w powyzszym wniosku o wydanie decyzji ustalajgcej poziom potrzeby wsparcia sg
prawdziwe.

UWAGA!

(Miejscowosc) (Data: dd/mm/rrrr) (Podpis wnioskodawcy)

Postepowanie w sprawie Swiadczenia wspierajagcego prowadzi oraz $wiadczenie to wyptaca Zaktad Ubezpieczenn Spotecznych.
Whiosek o ustalenie prawa do swiadczenia wspierajgcego sktada sie nie wczesniej niz w miesigcu, w ktérym decyzja ustalajgca poziom
potrzeby wsparcia, wydana przez Wojewodzki Zespot do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci w Szczecinie stata sie ostateczna.

Whiosek i zatgczniki do wniosku sktada sie do Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych wytacznie w postaci elektronicznej za pomoca:

1) profilu

informacyjnego utworzonego w systemie teleinformatycznym udostepnionym przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych;

2) systemu teleinformatycznego bankow krajowych oraz spétdzielczych kas oszczednosciowo-kredytowych $wiadczacych ustugi
droga elektroniczng, spetniajacych wymogi okreslone w informacji zamieszczonej na stronie Biuletynu Informacji Publicznej
Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych;

3) systemu teleinformatycznego utworzonego przez ministra wtasciwego do spraw rodziny.
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