WNIOSEK O WYDANIE LEGITYMACJI OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ

Nr sprawy: …………………………                                                 …………………………………

                               (nadaje Zespół)                                                                                           (Pieczątka Zespołu)     

                                                                                                            ………………………………...

                                                                                                              (data przyjęcia/wpływu i podpis                   

                                                                                                                                        osoby przyjmującej wniosek)                                       

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

                                                            miejscowość.........................................dnia..................................

Imię i nazwisko........................................................................................................................................

Data i miejsce urodzenia..........................................................................................................................

Nr i seria dowodu osobistego..................................................................................................................

Nr PESEL /__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/

Adres zameldowania ..............................................................................................................................

Adres do korespondencji........................................................................................................................

Nr telefonu.................................................

Dane przedstawiciela ustawowego (dotyczy osoby niepełnoletniej)

Imię i nazwisko.......................................................................................................................................

Adres zameldowania .............................................................................................................................

                                                                              Do Powiatowego Zespołu do Spraw Orzekania

                                                                              o Niepełnosprawności w Wąbrzeźnie

Zwracam się z prośbą o wydanie legitymacji osoby niepełnosprawnej / duplikatu legitymacji* na podstawie następującego dokumentu:

Orzeczenie nr............................................................................ z dnia ...................................................

wydane przez ..........................................................................................................................................

o zaliczeniu do .......................................................................................................................................

na okres do ............................................................................................................................................

UWAGA: W sytuacji gdy Pan/i życzy sobie, aby w legitymacji umieszczono symbol przyczyny niepełnosprawności należy wpisać kod przyczyny niepełnosprawności ................................................

Oświadczam, że wcześniej posiadałem/am  /  nie posiadałem/am*  legitymację osoby niepełnosprawnej wydana przez Powiatowy Zespół do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności 

w ..............................................

Wyrażam zgodę na gromadzenie danych dotyczących mojej osoby, utrwalanie ich oraz przetwarzanie zgodnie z celem określonym we wniosku,  zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych       osobowych (Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926).

Do wniosku załączam kserokopie orzeczenia (oryginał do wglądu), jedno aktualne zdjęcie (nie dotyczy dzieci do 16 roku życia).

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

(podpis wnioskodawcy lub przedstawiciela ustawowego)

Kwituje odbiór legitymacji dokumentującej stopień niepełnosprawności / niepełnosprawność dziecka* Nr ............................................; z dnia..................................

Wąbrzeźno, dnia ..................................                                             .....................................................

                                                                                                          (potwierdzenie odbioru legitymacji)

* właściwe zakreślić
