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Zalecenia i Wniosek 
Pozwolenie na parkowanie dla pojazdów specjalnych na terenie miasta Nowy Jork 

Pozwolenie na parkowanie w miejscach wyznaczonych dla osób niepełnosprawnych 
(Parking Permit for People with Disabilities, PPPD) 

 
Aby kwalifikować się do uzyskania pozwolenia na parkowanie w miejscach wyznaczonych  
dla osób niepełnosprawnych (PPPD), osoby niepełnosprawne muszą spełnić następujące 
wymagania: 
 
Dostarczyć ważną kopię prawa jazdy lub dowodu tożsamości dla osób niebędących 
kierowcami (Non-Driver’s Identification Card).  

 
I. Ze względu na stan zdrowia być zmuszonym do korzystania z prywatnego pojazdu  

w celach transportowych. 
 

II. Posiadać poważną, trwałą niepełnosprawność, która negatywnie wpływa na zdolność 
poruszania się, potwierdzoną przez lekarza rodzinnego i lekarza miasta Nowy Jork 
wyznaczonego przez Wydział Zdrowia i Higieny Psychicznej Miasta Nowy Jork 
(Department of Health and Mental Hygiene, DOHMH). 

 
III. Uwzględnić wszelkie istotne informacje wymagane na formularzu wniosku. Na wniosku 

należy wpisać imię i nazwisko DOKŁADNIE tak, jak widnieje ono na prawie jazdy 
wydanym przez władze stanowe lub dowodzie tożsamości dla osób niebędących 
kierowcami. Należy dołączyć ważną kopię prawa jazdy lub dowodu tożsamości  
dla osób niebędących kierowcami. Niepełne wnioski będą zwracane. Wszystkie 
informacje oprócz podpisów należy WPISAĆ PISMEM DRUKOWANYM LUB NA 
MASZYNIE. 

 
IV. Jeśli wnioskodawca nie może złożyć podpisu lub jest osobą niepełnoletnią, rodzic, 

małżonek/małżonka, opiekun lub osoba upoważniona posiadająca pełnomocnictwo 
pisemne może złożyć podpis, podając przyczynę oraz stopień pokrewieństwa. 

 
V. Dołączyć kopię dowodu rejestracyjnego każdego pojazdu wymienionego we wniosku. 

Dowód rejestracyjny musi być aktualny i ważny. Numery rejestracyjne  
z postępowaniem mandatowym orzeczonym przez Jednostkę ds. wykroczeń 
dotyczących nieprawidłowego parkowania Wydziału Finansowego Miasta Nowy 
Jork (New York City Department of Finance Parking Violations Operations unit) 
nie będą akceptowane. 

 
UWAGA: Dla osoby, której niepełnosprawność potwierdzi lekarz wyznaczony przez Wydział 

Zdrowia i Higieny Psychicznej Miasta Nowy Jork, zostanie wydane jedno pozwolenie 
z wydrukowanymi na nim określonymi numerami rejestracyjnymi. Posiadacz pozwolenia 
musi umieścić pozwolenie w pojeździe, którym się porusza. Kopiowanie, zmienianie, 
odtwarzanie lub fałszowanie pozwolenia na parkowanie stanowi przestępstwo. 
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VI. Po otrzymaniu wniosku zostanie on sprawdzony pod kątem kompletności. Niepełny 
wniosek zostanie zwrócony wnioskodawcy z pismem wskazującym brakujące 
informacje. Kompletne wnioski będą przekazywane w ciągu 15-20 dni roboczych  
do Wydziału Zdrowia i Higieny Psychicznej (DOHMH).  

 
VII. Oceny wniosków i dokumentów będzie dokonywać DOHMH. W razie konieczności 

pracownicy skontaktują się z wnioskodawcą w celu dostarczenia dodatkowej 
dokumentacji medycznej i/lub mogą wyznaczyć osobistą konsultację lekarską.  

 
W przypadku konieczności dostarczenia DOHMH dodatkowej dokumentacji medycznej 
należy wysłać ją w ciągu 30 dni. W przeciwnym wypadku sprawa zostanie zamknięta.  
 
W przypadku wyznaczenia osobistej konsultacji lekarskiej przez DOHMH i konieczności 
anulowania lub zmiany terminu wizyty należy zadzwonić do DOHMH najpóźniej na 
48 godzin przed wizytą pod nr (347) 396-6552.  

 
VIII. Jeśli wniosek zostanie zatwierdzony przez wyznaczonego przez DOHMH lekarza,  

DOT wyda jedno pozwolenie z wydrukowanymi na nim określonymi numerami 
rejestracyjnymi. W przypadku odrzucenia wniosku DOT wyśle pismo z odrzuceniem 
certyfikacji, które powinno zawierać opis procesu odwołania.  

 
UWAGA: Wszystkie informacje przesłane z tym wnioskiem oraz wszelkie dalsze informacje 
medyczne wysłane do lekarza potwierdzającego niepełnosprawność będą traktowane jako poufne i 
udostępniane wyłącznie osobom biorącym udział w procesie certyfikacji i/lub wydawania pozwoleń 
w zakresie dozwolonym lub wymaganym przez prawo. W przypadku wszelkich pytań dotyczących 
niniejszego wniosku można skontaktować się z PPPD, dzwoniąc pod następujący numer telefonu w 
celu uzyskania pomocy: (718) 433-3100 od poniedziałku do piątku w godzinach pracy lub pod nr 
dla osób z zaburzeniami słuchu: (212) 504-4115 (o dowolnej porze). 
 
 Mieszkańcy Nowego Jorku mogą uzyskać formularz rejestracji wyborców (Voter 
Registration Form) online na stronie: VOTENYC lub skontaktować się z Komisją wyborczą (Board 
of Elections) pod nr: 212-868-3692 Infolinia: 866-VOTE-NYC. Dostęp do usług publicznych nie jest 
uzależniony od rejestracji na potrzeby wyborów. 
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Wydział Transportu Miasta Nowy Jork 
POZWOLENIA NA PARKOWANIE DLA OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH  

(PARKING PERMITS FOR PEOPLE WITH DISABILITIES, PPPD) 
Wniosek o pozwolenie na parkowanie w miejscach wyznaczonych dla osób 

niepełnosprawnych na terenie MIASTA 
Należy dołączyć kopię wydanego przez władze stanowe prawa jazdy lub dowodu tożsamości dla osób niebędących kierowcami 
 
A. WYWIAD RODZINNY WNIOSKODAWCY 
(osoby niepełnosprawnej) 
 

Nr prawa jazdy Nr dowodu tożsamości osoby 
niebędącej kierowcą 

Nazwisko Imię Inicjał śr. Numer ubezpieczenia społecznego 
(wymagany) 

Adres zamieszkania: ulica i nr domu/mieszkania 

Miasto Stan Kod pocztowy Nr telefonu Nr służbowy/dodatkowy 

Data urodzenia Płeć (zaznaczyć kółkiem) 
M K 

Wzrost Waga Kolor włosów Kolor oczu 

Adres e-mail: 
B. Czy obecnie posiada Pan(i) pozwolenie obowiązujące na terenie stanu 
Nowy Jork? (niebieska przywieszka) 
Jeśli nie, czy jako mieszkaniec/mieszkanka miasta Nowy Jork chciał(a)by Pan(i) ubiegać się o 
pozwolenie obowiązujące na terenie stanu oprócz pozwolenia obowiązującego na terenie 
miasta? 

Tak  Nie   

Tak  Nie   
 

C. NUMERY REJESTRACYJNE 
Należy przesłać kopie wszystkich aktualnych dowodów rejestracyjnych. Dowody rejestracyjne wysłane do biura zostaną 
sprawdzone przez Jednostkę ds. wykroczeń dotyczących nieprawidłowego parkowania. Numery rejestracyjne z zaległymi 
postępowaniami mandatowymi nie zostaną wydrukowane na pozwoleniu. *W przypadku podania więcej niż trzech numerów 
rejestracyjnych nie będzie możliwości uzyskania żadnych zmian dot. tymczasowych numerów rejestracyjnych. 
1. 3. 5. 7. 9. 

2. 4. 6. 8. 10. 

D. OŚWIADCZENIE 
Oświadczam pod groźbą kary przewidzianej przez § 210.45 Kodeksu Karnego, że oświadczenia zawarte w niniejszym wniosku są, 
zgodnie ze stanem mojej wiedzy oraz przekonaniami, prawdziwe i prawidłowe, a także, że świadomie i rozmyślnie nie składam 
fałszywych oświadczeń ani nie udzielam informacji, które są fałszywe. Rozumiem, że wszelkie przekazane we wniosku informacje 
będą udostępniane wyłącznie osobom zaangażowanym w proces wydawania pozwoleń w zakresie dozwolonym lub wymaganym 
przez przepisy prawa. 

     
 DATA PODPIS WNIOSKODAWCY* 

W przypadku konieczności skorzystania z usług tłumacza podczas konsultacji lekarskiej prosimy o podanie języka  
(dotyczy również języka migowego):  . 

 

E. * Jeśli wnioskodawca ma mniej niż 18 lat lub nie jest w stanie podpisać wniosku, prosimy podać imię 
i nazwisko oraz nr telefonu rodzica, opiekuna, małżonka/małżonki lub osoby kontaktowej oraz kopię 
dokumentów ustalających opiekę lub pełnomocnictwo. 
      
 Imię i nazwisko  Nr telefonu Stopień pokrewieństwa/relacja 
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UWAGA:  

 
 
 
 
 
 

Oprócz wypełnienia formularza wniosku przez lekarza „rodzinnego” 

konieczne jest potwierdzenie niepełnosprawności przez lekarza 

„miejskiego”, wyznaczonego przez Wydział Zdrowia i Higieny 

Psychicznej Miasta Nowy Jork (Department of Health and Mental 

Hygiene, DOHMH). 
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STRONA WYWIADU MEDYCZNEGO 
F. WYWIAD MEDYCZNY I STAN ZDROWIA 

 

 
 
 

 

Imię i nazwisko Data urodzenia 
(TĘ CZĘŚĆ WYPEŁNIA LEKARZ RODZINNY): 

Charakter i czas trwania niepełnosprawności. Należy podać wszystkie diagnozy i w pełni opisać główny 
problem z trudnościami w poruszaniu się. (PROSIMY PISAĆ WYRAŹNIE) 
 
 
 
 
 
 
Wyjaśnić, w jakim stopniu stan zdrowia wpływa na zdolność chodzenia: 
 
 
 
 
Data ostatniego badania: 
 
Czy niepełnosprawność jest trwała?  Tak    Nie  
Czy według Pana/-i opinii niepełnosprawność wnioskodawcy wymaga korzystania z prywatnego pojazdu  
w celach transportowych?  Tak    Nie  

Prosimy przekazać pacjentowi wszelką niezbędną dokumentację medyczną [WYŁĄCZNIE W POSTACI 
RAPORTÓW, BEZ MEDYCZNYCH PŁYT CD lub FILMÓW] (np. X-Ray/CT/MRI Reports, EKG/Stress 
Test results, Surgical Summaries itd.) w celu przesłania wraz z wnioskiem do wglądu przez wyznaczonego 
przez miasto lekarza potwierdzającego niepełnosprawność, uzasadniającą trudności w poruszaniu 
wnioskodawcy. Zostanie przeprowadzona ocena wniosku i dokumentacji dodatkowej oraz w razie 
konieczności zostanie zaplanowana osobista konsultacja lekarska. Jeśli osobista konsultacja lekarska nie 
okaże się niezbędna, wyznaczony przez miasto lekarz podejmie decyzję na podstawie oceny wniosku i 
dokumentacji dodatkowej. Ważne jest rzetelne i dokładne wypełnienie informacji na tej stronie. 

Potwierdzenie stanu wnioskodawcy przez lekarza rodzinnego: 
 
Potwierdzam, że osobiście przeprowadziłem/-am badanie wymienionego powyżej wnioskodawcy oraz że 
informacje zamieszczone w niniejszym wniosku dotyczące niepełnosprawności tej osoby są rzetelne. 
Składając poniżej podpis, potwierdza Pan(i), że podane przez Pana/-ią informacje są prawdziwe i kompletne. 
Wszelkie fałszywe oświadczenia lub rozmyślne błędne informacje podlegają karze zgodnie z częścią 210.45 
Kodeksu Karnego Stanu Nowy Jork (NYS Penal Law), m.in. karze grzywny. Ponadto wszelkie fałszywe 
oświadczenia w Pana/-i imieniu zostaną zgłoszone do Wydziału Lekarskiej Etyki Zawodowej Urzędu Zdrowia 
Stanu Nowy Jork (NYS Department of Health Office of Professional Medical Conduct). 
 
       

PODPIS LEKARZA IMIĘ I NAZWISKO LEKARZA  
(DRUKOWANYMI LITERAMI) 

NR LICENCJI ZAWODOWEJ STANU 
NOWY JORK 

 
 
 

 
 

     

DATA ADRES NR TELEFONU 
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Lista kontrolna: w celu zapewnienia kompletności wniosku. Prosimy przeczytać 
wszystkie instrukcje na wniosku i stronie wywiadu medycznego. 
 
Wszyscy wnioskodawcy: W przypadku braku jakichkolwiek informacji podanych 
poniżej wniosek zostanie przesłany zwrotnie pocztą: 
 

 1. Czy dołączono kopię prawa jazdy lub dowodu tożsamości dla osób niebędących kierowcami 
(wnioskodawcy)? 
 

 2. Czy dołączono kopię numeru rejestracyjnego pojazdu, który ma pojawić się na pozwoleniu 
miejskim (jeśli wydana zostanie zgoda)? 

(Uwaga: W przypadku samochodów wynajmowanych – przesłać umowę najmu, samochodów 
służbowych – potwierdzone notarialnie, złożone pod przysięgą orzeczenie wnioskodawcy oraz firmy 
na papierze firmowym, potwierdzające, że pojazd służy wyłącznie do użytku wnioskodawcy). 
 

 3. Jeśli adresy na prawie jazdy i na wniosku różnią się lub w przypadku zmiany adresu, należy 
załączyć kopię dwóch różnych rachunków za media jako dowód miejsca zamieszkania 
(patrz poniżej). 
 

 4. Czy na formularzu medycznym znajduje się nazwisko wnioskodawcy? (jeśli ma zastosowanie). 
 

 5. Czy lekarz w całości wypełnił informacje medyczne (czytelnie) wnioskodawcy? Należy 
dołączyć wszelką dodatkową dokumentację medyczną [WYŁĄCZNIE W POSTACI 
RAPORTÓW, BEZ MEDYCZNYCH PŁYT CD LUB FILMÓW] (np. X-Ray/CT/MRI 
Reports, EKG/StressTest results, Surgical Summaries etc.). 
 

 6. Czy w całości wypełniono nowy wniosek lub formularz przedłużenia? 
 

 Bieżące rachunki za media: Rachunek za telefon stacjonarny/komórkowy, energię, 
gaz, wodę, telewizję kablową, wyciąg z konta bankowego, spłaty karty kredytowej lub 
kredytu hipotecznego. 
 
Jeśli wnioskodawca jest osobą niepełnoletnią, rodzice mogą przesłać dwa  
z powyżej wymienionych rachunków za media lub pismo ze szkoły dziecka 
zawierające adres zamieszkania. 
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