………………………………………
(miejscowość, data)

Do
Wojewódzki Zespół do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności
za pośrednictwem
Powiatowego Zespołu do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności
w .............................................................
(adres PZON)

ODWOŁANIE OD ORZECZENIA O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI

Dane osoby, której dotyczy odwołanie:
Imię i nazwisko: ..........................................................................................................................................
Data urodzenia: ...........................................................................................................................................
PESEL: .......................................................................................................................................................
Adres zamieszkania: ...................................................................................................................................

Odwołuję się od orzeczenia o stopniu niepełnosprawności wydanego przez Powiatowy Zespół ds. Orzekania o Niepełnosprawności w dniu ..................., nr sprawy/nr orzeczenia: .......................................

Zaskarżam orzeczenie w całości / w części dotyczącej ustalonego stopnia niepełnosprawności*.

UZASADNIENIE:
Nie zgadzam się z ustalonym stopniem niepełnosprawności, ponieważ nie odzwierciedla on faktycznego stanu zdrowia oraz ograniczeń wynikających z choroby Alzheimera. 

Stan zdrowia osoby chorej przejawia się m.in. w:
· trwałych i postępujących zaburzeniach pamięci, orientacji, koncentracji, 
· całkowitej niesamodzielności w zakresie podstawowych czynności życia codziennego (jedzenie, ubieranie się, higiena, przyjmowanie leków), 
· konieczności stałego nadzoru i opieki osób trzecich z uwagi na zagrożenie zdrowia i życia, 
· braku zdolności do samodzielnego podejmowania decyzji dotyczących życia osobistego i leczenia. 

Z uwagi na powyższe uważam, że powinno zostać wydane orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności wraz z odpowiednimi wskazaniami, w szczególności: 
· konieczność stałej lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby w związku ze znacznie ograniczoną możliwością samodzielnej egzystencji, 
· konieczność korzystania z systemu środowiskowego wsparcia, 
· uprawnienie do świadczeń pielęgnacyjnych i opiekuńczych. 

Wnoszę o ponowne rozpatrzenie sprawy oraz wydanie orzeczenia zgodnego z faktycznym stanem zdrowia.

Załączniki:
1. Kopia orzeczenia, którego dotyczy odwołanie. 
2. Dodatkowa dokumentacja medyczna potwierdzająca stan zdrowia. 
3. Opinie specjalistów/psychologa/neuropsychologa (jeśli są dostępne). 

....................................................
(czytelny podpis wnioskodawcy / opiekuna prawnego)


*niepotrzebne skreślić


2

