Wzor nr 21

do § 15120
WZOR LEGITYMACJI DOKUMENTUJACEJ NIEPELNOSPRAWNOSC
Strona 1 Strona 2
POWIATOWY (MIEJSKI) ZESPOL
DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI Niepelnosprawnos¢ orzeczona:
Woarsmsmssressresessssssn do dnia
LEGITYMACJA OSOBY NIEPELNOSPRAWNE], Symbol przyczyny niepelnosprawnosci * ...................

KTORA NIE UKONCZYLA 16 ROKU ZYCIA
Legitymacja wazna do dnia «..coooooovovoreenerrcnnnenn.

Legitymacja upowaznia do korzystania
z ulg i uprawnien

(imi¢ i nazwisko dziecka)

(adres zamieszkania dziecka)

(imi¢ i nazwisko przedstawicicla ustawowego)

(data, picczé starosty i podpis)

(podpis przedstawiciela ustawowego) Whisuje si¢ na wniosck pracedstawicicla ustawowego

dziecka.

Opis wzoru legitymacji:

1. Format legitymacji: 80 mm szeroko$¢, 105 mm diugo$¢.
2. Kolor: legitymacja koloru bialego, napisy w kolorze czarnym.
3. Na drugiej stronie legitymacji pieczg¢ okragla organu wystawiajacego legitymacje.

(opublikowana w Dz. U. z 2003r. Nr 139, poz. 1328)
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Wzor nr 22

do§15i20

WZOR LEGITYMACJI DOKUMENTUJACEJ NIEPELNOSPRAWNOSC

Strona 1 Strona 2
POWLATOWY (MIBSKI) ZESPOL

DO S PRAW ORZEKANIA 0 NIEPELNOSPRAWHNCE C1 Nie pelnosprawnosé orzeczona:

e A S B Lol b1 RGNS et
LEGITYMACIA OSOBY NIEPELNOSPRAWNE], . .
KTORA NIE UKONCZYEA 16 ROKU ZYCIA Legitymacja wazna:
0TI il S
B o L egitym acja upowaznia do korzystania

z ulg i uprawniefi

(adres zamieszkania d=ziecka)

(mel T ls]m pmedsmmmmmmego)

(podpis przedstavicielanstarowego) (data, pieczeé starosty 1 podpis)

Opis wzoru legitymacji:

1. Format legitymacji: 80 mm szerokos¢, 105 mm dhugos¢.
2. Kolor: legitymacja koloru biatego, napisy w kolorze czarnym.
3. Na drugiej stronie legitymacji pieczg¢ okragla organu wystawiajacego legitymacjg.

(opublikowana w Dz. U. z 2002r. Nr 66, poz. 604)
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Wzor nr 23
do § 15,181 20

WZOR LEGITYMACJI DOKUMENTUJACEJ STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Strona 1 Strona 2
POWIATOWY (MIEJSKI) ZESPOL
DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI Stopient niepelnOSPrAWNOSCE: .....c.nevveerueceereemeerereeesssnrenees
Warnssosmsossmssssnsssssmssssses
LEGITYMACJA OSOBY NIEPELNOSPRAWNE] na stale/do dnia®....ceiseerensesnne
Symbol przyczyny niepelnosprawnosci ** ....................
Legitymacja wazna na stale/do dnia” ......eeeruennreerenns
) ST glymas
Legitymacja upowaznia do korzystania
z ulg i uprawnien
mp.
(podpis posiadacza legitymacji) (data, pieczgé starosty i podpis)
(imig i nazwisko)
* Niepotrzcbne skrelic.
(adres zamieszkania) ** Wpisuje si¢ na wniosck osoby zaintercsowanej.

Opis wzoru legitymacji:

1. Format legitymacji: 80 mm szeroko$¢, 105 mm diugosé.
2. Zdjgcie o wymiarach: 35 mm x 45 mm, ostemplowane pieczgcig okragla, mokra, o $rednicy 20 mm, z godlem

w czgsci srodkowej, w otoczce napis: ,,Powiatowy (Miejski) Zesp6t do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci
W oiireeenereseneenesesnsasnens ?

Kolor: legitymacja koloru bialego, napisy w kolorze czarnym.
4. Na drugiej stronie legitymacji piecz¢é okragla organu wystawiajacego legitymacie.

w

(opublikowana w Dz. U. z 2003r. Nr 139, poz. 1328)
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Wzor nr 24
do § 15,181 20

WZOR LEGITYMACJI DOKUMENTUJACEJ NIEPELNOSPRAWNOSC

Strona 1 Strona 2
POWIATOWY (MIEJSKI) ZESPOL L _
DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI Stopiesi niepelnosprawnosci:
Woessssassecssansessonnsscssnsossonsess
LEGITYMACJA OSOBY NIEPELNOSPRAWNE] na stale/do dnia” .......cccervreererirmnicrissnnns
Legitymacja wazna na stale /do dnia® ... ceeveererernecns
|\ Legitymacja upowaznia do korzystania

z ulg i uprawnien

(podpis posiadacza legitymacii) ; .
(data, piecze¢ starosty i podpis)

(imi¢ i nazwisko)

* Nicpotrzebne skresli¢

(adres zamieszkania)

Opis wzoru legitymacji:

1. Format legitymacji: 80 mm szerokos¢, 105 mm diugos¢.

2. Zdjgcie o wymiarach: 35 mm x 45 mm, ostemplowane pieczecig okragla, mokra, o $rednicy 20 mm, z godiem
w czgsei Srodkowej, w otoczce napis: ,,Powiatowy (Miejski) Zespét do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
W etoertenerressaessassanesns ”, '

Kolor: legitymacja koloru bialego, napisy w kolorze czarnym. ,

4. Na drugiej stronie legitymacji pieczgé okragta organu wystawiajacego legitymacje.

(98]

(opublikowana w Dz. U. z 2002r. Nr 66, poz. 604)
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Wzor nr 25
do §15i20

WZOR LEGITYMACJI DOKUMENTUJACEJ NIEPELNOSPRAWNOSC

POWIATOWY ZESPOL
DO SPRAW ORZEKANIA O STOPNIU
NIEPELNOSPRAWNOSCI W .

LEGITYMACJA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

(adres zamieszkania)

Stopien niepetnosprawnosci:......................
na state/do dnia®..............ccccc.e.n.
Legitymacja wazna na state/do dnia™

Legitymacja upow aznia do korzystania
z ulgi uprawnien.

(dsta, pieczed starosty i podpis)

* Niepotrzebne skreslic.

Opis wzoru legitymacji:

1. Format legitymacji: 80 mm szerokos¢, 105 mm dlugos¢.

2. Zdjecie o wymiarach: 35 mm x 45 mm, ostemplowane pieczecia okragla, mokra, o srednicy
20 mm, z godlem, w czg$ci srodkowej w otoczce napis: "Powmtowy Zesp6t do Spraw
Orzekania o Stopniu Nlepehlosprawnosm SR D AR A

3. Kolor: legitymacja koloru biatego, napisy w kolorze czarnym.

4. Na drugiej stronie legitymacji pieczgé okragla organu wystawiajacego legitymacie.

(opublikowana w Dz. U. z 2001r. Nr 7, poz. 60)
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Wzor nr 26
do § 15,181 20

WZOR LEGITYMACJI OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

Strona 1 Strona 2
POWIATOWY ZESPOL. DO SPRAW Stopien niepetnosprawnos$ci ..........c.ceeeee..
ORZEKANIA O STOPNIU '
NIEPELNOSPRAWNOSCI W ..o, na state/dodnia*....................

LEGITYMACJA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ : ) . .
Legitymacja wazna na state/do dnia*

Legitymacja upowaznia do korzystania
z ulg i uprawnien na podstawie odrebnych
przepisow.

Podpis: :WIaSEICiela: . cstraseerairrsonsasenssonsess

(pieczec¢ organu wystawiajgcego
.................................................................... i podpis oraz data)

(adres zamieszkania) * Niepotrzebne skresli¢

Opis wzoru legitymacji:

Format legitymacji: 80 mm szerokos$¢, 105 mm dtugosé.

Zdjecie o wymiarach: 35 mm x 45 mm, ostemplowane pieczecig okragta, mokra, o srednicy 20 mm,
z godtem, w czesci srodkowej w otoczce napis: ,Powiatowy Zesp6t do Spraw Orzekania o Stopniu
NIiepetNOSPraWNOSC Wi . cuuie civism sesinviassussmmmmmssins savsasisisanvs &

Kolor:

— dla 0s6b o wszystkich stopniach niepetnosprawnosci z powodu narzadu wzroku: legitymacja
koloru zielonego, napisy w kolorze czarnym,

— dla 0s6b o pozostatych przyczynach niepetnosprawnosci wszystkich stopni: legitymacja w kolorze
biatym, napisy w kolorze czarnym.
Na drugiej stronie legitymaciji piecze¢ okragta organu wystawiajgcego legitymacje.

(opublikowana w Dz. U. z 1999r. Nr 9, poz. 82)
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Wzor nr 27

do § 15,1820

WZOR LEGITYMACJI OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

(strona czofowa)

Wojewadzki Zespol do Spraw Orzekania [
o Stopniu Niepelnosprawnosci

Fotografia

wlasciciela

LEGITYMACJA Legitymacji
OSOBY NIEPELNOSPRAWNE]

{fimig i nazwisko/

‘podpis/

(strona odwrotna)

Na podstawie art. 2a ustawy z dnia 9 maja 1991 r. o zatrudnianiu
i rehabilitacji zawodowej osob niepetnosprawnych (Dz. U. Nr 46
poz. 201 z pézn. zm.), Wojewodzki Zespol do Spraw Orzekania o
Stopniu Niepetnosprawnosci W ...

na posiedzeniu W dniu ......cccoeeenee wydai orzeczenie
o stopniu nlepeinosprawnosm i na podstaW|e wydanego orze-
czenia zaliczyl Pana [ia/ .vvrieeieni e
urodzonego /a/ w dniu .. cevvnnnenen Wi
legitymujgcego /a/ sie dokumentem stwlerdzajqcym tozsamosc

/nazwa dokumentu - numer - seria/
do 0SOD Z . stopniem niepeinosprawnosci

na state*/ okresowo*/ tj. do dnia .. .
Legitymacja traci waznosc¢ po okres;e na ktory wydano orzeczenie
o niepetnosprawnosci.

podpis
! niepotrzebne skreslic przewodniczgcego zespolu

Legitymacje wydane przed 28 lipca 2003r. zachowuja wazno$¢ na czas w nich okreslony.

89



Wzor nr 28
do § 15,181 20

WZOR WYPISU Z TRESCI ORZECZENIA KIZ

% KOMISJA LEKARSKA DO SPRAW INWALIDZTWA I ZATRUDNIENIA NR w
Nr akt
Wypis z tresci orzeczenia z dnia .............cooccvviiiiinieieciiiieci e r.
W wyniku rozpatrzenia sprawy Pana(i) : ur. dnia
zam.

Komisja w oparciu o obowiazujace przepisy postanawia:
A. Uznaé, ze brak jest podstaw do zaliczenia Pana(i) do jednej z grup inwalidow.*

B. 1.
2.

Uznaé, ze brak jest podstaw do ustalenia uprawniefi do §wiadczenia rehabilitacyjnego.*
Uznaé, ze Pan(i) spelnia warunki niezbedne do uzyskanja §wiadczenia rehabilitacyjnego* na
miesigcy, liczac od daty wyczerpania zasitkéw chorobowych.

. Uznaé, ze $§wiadczenie rehabilitacyjne pozostaje w zwiazku z wypadkiem przy pracy-wypadkiem w drodze do pracy lub z pracy-choroba

zawodowa*
. Zaliczy6 Pana(ig) do .......cooeeceeerversrrrnnns grupy inwalidéw z ogélnego stanu zdrowia.
. Zaliczy¢ Pana(ia) do ..........ccoveceererrmnnece grupy inwalidéw w zwiazku z
. Zaliczy¢ Pana(ia) do ........cevmvcereennnens grupy inwalidéw w zwiazku z
. Uznaé, ze inwalidZtwo .........ccocccevivenencnenncs grupy jest spowodowane stanem narzadu
. Uznaé, ze inwalidztwo istnieje od i w czasie zatrudnienia uleglo-nie uleglo* poprawie-istotnemu pogorszeniu*.

ZUS N-8 — Wypis z trefci orzeczenia KIZ

(strona czotowa)
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Wzor nr 28
do § 15,181 20

6. Inwalidztwo jest trwale-czasowe*. Termin badania kontrolnego

7. Ustalié: a) wskazania do zatrudnienia

b) przeciwwskazania do zatrudnienia

UZASADNIENIE ORZECZENIA

POUCZENIE
* Od orzeczenia obwodowej komisji lekarskiej przystuguje Panu(i) prawo wniesienia odwotania do wojewédzkiej komisji lekarskiej do spraw inwalidztwa

i zatrudnienia w w terminie 14 dni od daty otrzymania. Odwolanie mozna wnie$¢ ustnie lub pisemnie za

poSrednictwem Zaktadu Ubezpieczeni Spotecznych, Oddzial w

Prawo podniesienia zarzutu wadliwo$ci niniejszego orzeczenia obwodowej komisji lekarskiej przystuguje w terminie 14 dni od daty wydania orzeczenia
lekarzowi-wojewédzkiemu inspektorowi orzecznictwa inwalidzkiego.

O fakcie podniesienia zarzutu wadliwosci orzeczenia Pan(i) zostanie powiadomiony(a) osobnym pismem.

Jezeli w przepisanym terminie Pan(i) nie wniesie odwotania, a lekarz-wojew6dzki inspektor nie podniesie zarzutu wadliwosci, orzeczenie obwodowej komisji
lekarskiej staje si¢ prawomocne.

* Od orzeczenia wojewddzkiej komisji lekarskiej odwolanie nie przystuguje.

* niepotrzebne skreslic PRZEWODNICZACY KOMISJI

(pieczet i podpis)
ZUS N-8

(strona odwrotna)
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Wzor nr 29
do §18i20

WYPISU Z TRESCI ORZECZENIA KOMISJI LEKARSKIEJ PODLEGLEJ
SZEFOEI AGENCJI BEZPIECZENSTWA LUB SZEFOWI AGENCJI WYWIADU

{pieczec¢ nagtéwkowa komisji lekarskiej) {miejscowosc i data)
WYPIS Z TRESCI ORZECZENIANR ........... ) g
..................... KOMISJI LEKARSKIEJ Nr' .... AGENCJI ..o
WV cioiioincniviassapsmininibabsrinisn
W SHIEBWIE PaNSiNE w5 s i iaimirmeniniimm s I vy s s aRon S data UFoOZaNtal i it i g
BOEOS 2R BZKANIAY wiisamsmsss oo g RN RN oo ST s ib MR S5 R TR e 20 A VA R BNy A RS DR SR e SRS S AR P ST 8
DFZECZRIIEIM icsssisonssmmeisiniasen KomisjiLekarskie] nrt AGENE I .. oo v i st s b inasi
R e stwierdzono, co nastepuje:
o oIl s s (s ot e [ MY (U5 0T S R Bt s e e Sl L el ST SR W I RS NS W S e o S

Badany jest zdolny” — czesciowo niezdolny" — catkowicie niezdoiny” do pracy.
2. Zwiazek schorzen (niezdolnosci do stuzby) ze stuzba: istnieje”— nie istnieje”.

3. Nie stwierdzono podstaw do zaliczenia badanego do jednej z grup inwalidztwa" — zalicza sie badanego do
.......................................... grupy inwalidztwa“.

4. Inwalidztwo pozostaje” — nie pozostaje” w zwigzku ze stuzba.

5. Inwalidztwo pozostaje” — nie pozostaje” w zwigzku z chorobg” — wypadkiem™ pozostajacalym)” w zwigzku
ze szczegolnymi wiasciwosciami lub warunkami stuzby.

6. Zalicza sie badanego do ......ccccccceeeeinens grupy inwalidztwa z tytutu schorzen narzadow ruchu” — wzroku” —
stuchu”.

7. Badany wymaga” — nie wymaga* opieki innej osoby.
B AT 2D O IS R B0 O csdcmaihvucmannssios Smisn s sans i s ER e G kS M A X SR o WA N § a8 SO A8 oA AR RS A A VA KRS R R S 3 O

9. Inwalidztwo jest trwate* — okresowe*; termin badania kontrolnego®: ...,

* Niepotrzebne skreslic.

Przewodniczacy komisji lekarskiej:
mp.

{imienna pieczatka i podpis)

T Nr wpisuje wiasciwa regionalna komisja lekarska.

(opublikowany w Dz. U. z 2004r. Nr 87, poz. 817)
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Wzor nr 30

do § 15,1820

Wzér WYPIS Z TRESCI ORZECZENIA LEKARZA ORZECZNIKA ZUS

Piecz¢¢ ZUS

Nrakt .....coovvevveeriennens

Wypis z tresci orzeczenia lekarza orzecznika ZUS
ZASWIadeTansie. . 76 PaAN1) 5 iy, o s et e e Sorm e aaee 11 e R
LT e o b b e s M ol s el S N NN
orzeczeniem lekarza orzecznika ZUS Z dnia .....cceeeevveeveveeeneenne.. zostal(a) uznany(a) za:

— catkowicie* — czg¢sciowo niezdolnego(g) do pracy*,
— niezdolnego(3) do samodzielnej egzystencji*,
trwalé® — okteSOWOR A0 .covnvvm v anminis

Niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji* — catkowita* — czesciowa niezdolnos¢ do pracy* zostata
spowodowana stanem Narzgdu ........c..ccceceevercereerenrenenuennnnn.

data sporzgdzenia podpis i piecze¢ lekarza orzecznika

* niepotrzebne skresli¢

N-22 Wypis z tresci orzeczenia lekarza orzecznika ZUS
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