
                                                                                       Wniosek 
                                                  

                                                                 

                                                                                               
                                                                                                     

                                                     
                                           Uwaga! pismem d  literami! 
  
 30 dni  poprzedniego orzeczenia!  
                          

DANE OSOBOWE OSOBY ZAINTERESOWANEJ: 
  
NAZWISKO d                     

                   
                   

PESEL              
 M // K 

 

 

DATA URODZENIA   -   -     
 

 

MIEJSCE URODZENIA              
OBYWATELSTWO              
SERIA I NUMER  

 
              

RODZAJ DOK. 
 

  
 paszport 
 prawo jazdy 
 legitymacja szkolna 
  

 
ADRES ZAMELDOWANIA OSOBY ZAINTERESOWANEJ: 
 

                    
ULICA, NR DOMU, LOKALU                    
KOD POCZTOWY    -       
POCZTA                    
TELEFON KONTAKTOWY                    
 

 
ADRES POBYTU OSOBY ZAINTERESOWANEJ 

 
 

                    
ULICA, NR DOMU, LOKALU                    
KOD POCZTOWY    -       
POCZTA                    
 

DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO  
 

 

NAZWISKO                      
                   
                   

PESEL             
 M / K /  

DATA URODZENIA   -   -     
 

 

MIEJSCE URODZENIA              
OBYWATELSTWO              
SERIA I NUMER 

 
              

RODZAJ DOK. 
 

  
 paszport 
 prawo jazdy 
 legitymacja szkolna 
  

 

  
 
  
 

 
Nr sprawy: PZON.8321.1. ................. .2023



 

ADRES ZAMELDOWANIA/POBYTU PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO  
 

 

                    
ULICA, NR DOMU, LOKALU                    
KOD POCZTOWY    -       
POCZTA                    
TELEFON KONTAKTOWY                    
 

ADRES POBYTU PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO 
 

 

                    
ULICA, NR DOMU, LOKALU                    
KOD POCZTOWY    -       
POCZTA                    
 

 
 

  odpowiedniego zatrudnienia                                                                                                                       
  szkolenia 
   
  ki pomocnicze 
   
 uzyskania prawa do karty parkingowej 
   
   
  uzyskania przez opiekuna  
  zamieszkiwania w oddzielnym pokoju 
  uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze 
    

   

 inne  korzystanie z  rehabilitacji 

 

 
                                                                                                                                                                          X 

STAN CYWILNY 

  kawaler / panna 

   

  separowany / separowana 

  wdowiec / wdowa 

  rozwiedziony / rozwiedziona 
   

 
(wykonywanie podstawowych  takich jak: mycie, ubieranie, 

 

  samodzielnie 

   

  opieka 
   

(chodzenie) 
  samodzielnie 

   

  opieka 
   

PROWADZENIE GOSPODARSTWA DOMOWEGO 
(domu) 

  samodzielnie 

   

  opieka 
   

 

   

   

  zasadnicze 

  podstawowe 
  t. szkolnego 



  

 X)  TAK     NIE   NIE DOTYCZY 

:  
 

 
                                                                                                                                                              

? 
 

 TAK       NIE 

 
 
NAZWA POBIERANEGO 

  
 

                       
   

  emerytura 

 renta rodzinna 

  

   

   

   

   

  renta rolnicza szkoleniowa 

  wojskowa renta inwalidzka 

  policyjna renta inwalidzka 

  renta inwalidzka z powodu inwalidztwa I grupy 

  renta inwalidzka z powodu inwalidztwa II grupy 

  renta inwalidzka z powodu inwalidztwa III grupy 
 

 

CZY  OSOBA ZAINTERESOWANA 
 

   

   
 

    
PIERWSZY WNIOSEK   

o Spraw 
 

 
(wydanego przez Z  

 

PONOWNE WYDANIE ORZECZENIA  DOTYCHCZASOWEGO 
 

 

KOLEJNY WNIOSEK   
)                                                                                                                       

 
 

 

LUB ZATAJENIE PRAWDY. 
 

 
  
 
........................................., dnia ................................                           ............................................................ 
             (podpis z imienia i nazwiska osoby zainteresowanej  

lub przedstawiciela ustawowego) 
 

INFORMACJE DODATKOWE: 
 

1.  osoby zainteresowanej, wymieniony we wniosku, 
2.  

 
3. do wnio  

 
 

4.  
5.  miejsca pobytu  

 bezdomnych, 
  
  
  

6. miejsca   
. 



 
 

. 

 
 
 
  

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

  25 ust. 1 ustawy z 0 r. 

(t. j. Dz. U. z 2021 r., poz. 510 ze zm.

w  

2 jest: 

 
 

 
 
 
 

 
z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (t. j. Dz. U. z 2021 r. poz. 2345 ze zm.)  kto, 

 innym 

 
 

 

 

 

 

..................................................................................................................... 
                       (podpis) 

 

 

1  

2 N  

 
 
 

............................................................... 
1  

............................................................. 
(nr PESEL) 

................................................ 
 



 
.............................................. 

 
  Data ................................................................................................. 

lub praktyki lekarskiej        

 
 

.................................................................... 

Data urodzenia .................................................................................................................... 

Numer ewidencyjny PESEL ............................................................................................... 

Nr i seria dow. osob. ............................................ ( , 
np. akt urodzenia, legitymacja szkolna, paszport)  

Adres zamieszkania lub pobytu .......................................................................................... 

............................................................................................................................................. 

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej: 
 
 
 
 
 
 
 
2. Przebieg schorzenia podstawowego, sto strukturalnego i funkcjonalnego, 

stadium zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja  rodzaje, czas 
trwania, pobyty w szpitalu, sanatorium: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.  
 
 
 
 
 
 
4. dalsze 

leczenie i rehabilitacja: 
 
 
 



5.  
 
 
 
 
 

6.   
  

: 

 
 
 
 
 
 
 

7. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych,   (prosimy 

  :  
 
 
 
 
 
 
 
 

i medycznej pacjenta? 

 tak   nie   
      

 ........................... 
 

 ............................................................................ 
 

Czy pacjent   wymaga   nie wymaga  
 

 
 

 

 jest zdolny   

jest trwale niezdolny , z uwagi na:............................................................. 
..........................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................... 

 
 
 

............................................................................. 
 

 
 
Podstawa prawna:   

z 2021 r., poz. 857).                 

 

h   

w dokumentacji medycznej pacjenta u lekarza   

 



 



Spis   
 
 

 

lp. nazwa dokumentu medycznego  

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 
..................................................  ........................................................................ 

(czytelny podpis osoby zainteresowanej lub przedstawiciela ustawowego) 
  

dokumentu. 

podpisem elektronicznym, 
  

UWAGA:  poprzez przystawienie  
: 

1. 
 

2. oznaczenie daty oraz funkcji czy stanowiska i podpisanie ,  
3. ej organu. 





Dane kontaktowe: 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 


