ZOON –I-8211/ L………………….                                             Konin, dn. ………………….

                                               (wypełnia PZOON)

WNIOSEK  O  WYDANIE  LEGITYMACJI  OSOBY  NIEPEŁNOSPRAWNEJ  
Nazwisko i imiona ……………………………………………………………………………... 
Data i m-sce ur. ………………………………..PESEL  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __   
Nr i seria dowodu osob./paszportu/legit.szkol. ……………………………………………….. 

Adres zameldowania…………………………………………………………………………….  

                                                                                                     ulica/miejscowość     
……………………..……………………………………………………………………………. 

                    kod                                                    poczta                                                          gmina  
tel. kontaktowy ……………………………….. 
Do Powiatowego Zespołu ds. Orzekania  

      o Niepełnosprawności w Koninie 

          ul. Hurtowa 1, 62-510 Konin 

                tel. (0-63) 243-03-09

Zwracam się z prośbą o wydanie legitymacji osoby niepełnosprawnej, na podstawie  

orzeczenia wydanego przez …………………………………………………..………………. ,
                                                                                                          (nazwa organu wydającego orzeczenie)  
z dnia ………………………………, nr sprawy    ….………………..………………………. ,  
zaliczającego do ……………………………………………………..………………………... ,   

na okres do  ………….………………… / na stałe.
Proszę o wpisanie symbolu przyczyny niepełnosprawności *…………….……………………. 

Do wniosku załączam: 

1. Kserokopię aktualnego orzeczenia. 

2. Aktualne zdjęcie o wymiarach 35x45 mm (dotyczy osób powyżej 16 roku życia). 

3. Kserokopię dowodu osobistego – strony z danymi osobowymi oraz adresem zameldowania (w przypadku osób poniżej 18 roku życia dowód osobisty jednego z opiekunów). 
4. Skrócony odpis aktu urodzenia dziecka (kserokopia) – dotyczy dzieci do 18 r. życia.
                                                                                           ……………………………………………………… 

                                                                                                        (czytelny podpis wnioskodawcy  
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
W dniu .......................................... odebrałem/-am legitymacje osoby niepełnosprawnej nr …………………….. ..
                                                                                                               ………………………………………………….. 
                                                                                                                                (czytelny podpis)

* wpisuje się na prośbę wnioskodawcy

