Whniosek o ponowne rozpatrzenie sprawy ustalenia poziomu
potrzeby wsparcia

[Miejscowos¢, data]

[Imie i nazwisko osoby, ktérej dotyczy decyzja]

[Adres statego pobytu]

PESEL: [numer PESEL]

[Telefon lub e-mail do kontaktu]

[Jezeli piszesz w imieniu tej osoby: Twoje imie i nazwisko, adres oraz podstawa dziatania:
przedstawiciel ustawowy (rodzic osoby niepetnoletniej albo opiekun prawny osoby
ubezwtasnowolnionej catkowicie) albo petnomocnik z petnomocnictwem w zatgczeniu; rodzic
lub inny bliski dorostej osoby dziata jako petnomocnik; o osobie, ktérej dotyczy decyzja, pisz
wtedy w trzeciej osobie]

[Petna nazwa wojewddzkiego zespotu do spraw orzekania o niepetnosprawnosci, jak w
nagtéwku decyzji]
[Adres zespotu]

Znak sprawy: [numer decyzji lub znak sprawy z nagtéwka decyzji]

WNIOSEK O PONOWNE ROZPATRZENIE SPRAWY
ustalenia poziomu potrzeby wsparcia

Na podstawie art. 6b° ust. 5 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych wnosze o ponowne rozpatrzenie
sprawy zakonczonej decyzjg nr [numer] z dnia [data wydania], doreczong dnia [data
doreczenia], w ktorej poziom potrzeby wsparcia ustalono na [liczba] punktow.

Wnosze o ustalenie poziomu potrzeby wsparcia na co najmniej [liczba] punktéw [np. 70, od
ktérych przystuguje sSwiadczenie wspierajgce].

Czynnosci ocenione zbyt nisko

1. [Nazwa czynnosci z formularza oceny, np. przygotowywanie positkdw]: przyjeto [brak
potrzeby wsparcia / wsparcie towarzyszace, czesciowe, petne albo szczegdine z
czestotliwoscig: czasami, czesto, bardzo czesto albo zawsze]. Faktycznie potrzebne jest
wsparcie [towarzyszace / czesciowe / petne / szczegdlne] [czasami / czesto / bardzo czesto /
zawsze], poniewaz [co dzieje sie przy tej czynnosci bez pomocy, np. nie utrzymuje garnka w
dtoni, zapominam wytgczy¢ kuchenke].

2. [Kolejna czynnos(]: [jak wyzej].

3. [Kolejna czynnosd]: [jak wyzej].

Okolicznosci, ktérych sktad nie wzigt pod uwage
[Np. ocena trwata [liczba] minut i przypadta na lepszy dzien; sktad nie zapytat o [czynnos¢];
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pominieto informacje z kwestionariusza samooceny o [okolicznos¢]; napady lub nasilenia
objawow zdarzajg sie [jak czesto] i wymagajg obecnosci drugiej osoby.]

Wnosze takze o:

- przeprowadzenie oceny [w miejscu mojego statego pobytu / w siedzibie zespotu], zgodnie z
art. 4c ust. 2 ustawy;

- uwzglednienie informacji od [imie i nazwisko oraz rola, np. matka, partner], osoby, ktéra na
co dzien pomaga przy [czynnosci];

- udostepnienie do wgladu formularza oceny i opinii cztonkéw sktadu ustalajgcego (art. 73 § 1
k.p.a.).

Decyzje doreczono dnia [data doreczenia]. Wniosek sktadam w terminie 14 dni od doreczenia.

[Podpis osoby, ktorej dotyczy decyzja, albo jej przedstawiciela lub petnomocnika. Gdy osoba
nie moze sie podpisa¢, podpisuje osoba przez nig upowazniona i zaznacza to obok podpisu.]

Zatgczniki:

- kopia decyzji nr [numer] z dnia [data wydania],

- [aktualna dokumentacja medyczna: karty informacyjne leczenia, konsultacje specjalistow,
wyniki badan],

- [opinie fizjoterapeuty, psychologa, terapeuty zajeciowego albo placéwki, do ktorej chodzi
osoba, ktérej dotyczy decyzja],

- [opis codziennej pomocy sporzgdzony przez opiekuna, z datg i podpisem],

- [petnomocnictwo, jezeli wniosek podpisuje petnomocnik].
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