Whiosek osoby niepetnosprawnej o wydanie
zaswiadczenia o podstawie zaliczenia do stopnia niepetnosprawnosci

Ten wniosek skiada sig, aby otrzymac zaswiadczenie o podstawie zaliczenia do stopnia niepetnosprawnosci, ktdre wydaje sig dla celow udokumentowania przez ¥ .‘1* Y- TF
pracodawce stanow zatrudnienia osob niepetnosprawnych, o ktdrych mowa w art. 22 ust. 1 pkt 2 lub art. 26a ust. 1b ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. ety
o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 511, z poZn. zm.). Whiosek skiada sie do zespotu do spraw
orzekania o niepefnosprawnosci, ktéry w ostatniej instancji wydaf orzeczenie o zaliczeniu osoby niepeinosprawnej do stopnia niepeinosprawnosci, a orzeczenie
to nie ujawnialo symbolu przyczyny niepelnosprawnosci 02-P w zwiqzku z wyrokiem Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 1 czerwca 2018 r. sygn. akt SK 19/17
(Dz. U. poz. 1241). Wniosek mozna zlozy¢ w dowolnym terminie. ZloZenie wniosku nie jest obowigzkowe.

Dane i adres miejsca zamieszkania wnioskodawcy

Imie: Nazwisko:

PESELY: ., L+ 4 4 4 1 Numeriseria dokumentu tozsamosci®:

Ulica: } Nr domu: Nr lokalu:

Miejscowosc: Kod pocztowy: =i
Whiosek

Na podstawie art. 5 ust. 4 ustawy z dnia 13 wrzesnia 2018 r. o zmianie ustawy o Swiadczeniach pienieznych z ubezpieczenia spotecznego w razie choroby
i macierzynistwa, ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepefnosprawnych oraz ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U, poz. 1925) wnosze o wydanie zaswiadczenia, Ze choroba psychiczna stanowita podstawe zaliczenia mnie

do stopnia niepetnosprawnosci, okreélonego'w orzeczeniuzdnia: 1 4 -4 - znak:
Whioskuje o: UWAGA! Zaswiadczenia koryguje sie wytacznie w przypadku usuwania omyfek pisarskich.
O wydanie zaswiadczenia,

O skorygowanie zaéwiadczeniazdnia® 1 -+ - znak: ZPZ/__,ZOON/ /ol / :

To jest wniosek O zwykty / O korygujacy.

Uwagi

Data sporzadzeniawniosku® |\, o 4 4oy 4 .

Imie i nazwisko wnioskodawcy:* Podpis:

: Prosze wypetni¢ w przypadku posiadania numeru PESEL.

2 Prosze wpisac numer i serie dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc, jezeli Pani/Pan nie posiada numeru PESEL.

* Prosze wpisac date w formacie rok-miesiac-dzien.

% Prosze wpisac imig i nazwisko osoby niepetnosprawnej, a w przypadku skfadania wniosku przez osobe upowazniona - imie i nazwisko tej osoby.
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