Nr sprawy PZON.4110. .20

data wptywu i podpis osoby przyjmujacej wniosek

WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI

- dla 0s6b ubiegajacych sie po raz pierwszy o wydanie orzeczenia dziecku
- dla 0s6b ubiegajacych sie o ponowne wydanie orzeczenia dziecku niepetnosprawnemu
- dla 0s6b ubiegajacych sie o zmiane orzeczenia o w zwigzku ze zmiang stanu zdrowia dziecka

Imie i nazwisko dziecka

Nr PESEL dziecka

Data uUrodzenia ....cccceeeeeeceeeeeieerer e miejsce urodzenia

Numer aktu urodzenia (lub legitymacji szkolnej lub paszportu lub innego dok. tozsamosci) ....ccccevcerererriervenneen.

Adres zameldowania dziecka

Adres miejsca pobytu (powyzej dwoéch miesiecy)

Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecka ..................

NN T ad S = seria i nr dokumentu t0ZSAMOSC c...ceueveeiveveecieceestee et

Data urodzenia ....cccceveveeeeceecee e miejsce urodzenia

PN [ 2= 12 1] Lo [0 1Y = T L TP
Adres Miejsca PODYLU (DOWy7ej AWOCH MIESIECY) wevureereereereerrerrersresersestesseessessesseeeeseessassassasssessesssessessessessessessesssassesses

Adres do korespondencji

Numer telefonu .......ceevveveeveieeeeeeeeeeeee, adres e-mail

Do Powiatowego Zespotu do Spraw
Orzekania o Niepetnosprawnosci w Otawie

Zwracam sie z prosbg o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci dla celéw (wtasciwe podkresli¢):
- uzyskania zasitku pielegnacyjnego

- uzyskania Swiadczenia pielegnacyjnego

- innych (podac jakich)
Oswiadczam, ze:
1.dziecko pobiera zasitek pielegnacyjny/nie pobiera zasitku pielegnacyjnego*

2.sktadano/nie sktadano uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci*

jezelitak, to kiedy ....cccooeeeeeveececeeeeeee Z jakim SKULKIEM ....oveiciiciieee ettt et
orzeczenie Wazne Jest/BYI0® dO dNia ....c.ccciee et et e eb et s bbbt e ben e
3.dziecko moze/nie moze* przyby¢ na badanie przedmiotowe ( jezeli nie to nalezy zatgczy¢
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemoznos$¢ wziecia udziatu w posiedzeniu z powodu
dtugotrwatej lub nie rokujacej poprawy choroby),

4.w razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupetniajacych ztozone zaswiadczenie o
stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem
Swiadomy ponoszenia ich kosztow we wtasnym zakresie.

Oswiadczam, ze zawarte we wniosku dane s3 zgodne ze stanem faktycznym i jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci za zeznanie nieprawdy
lub zatajenia prawdy.

Do wniosku nalezy zatgczy¢ posiadang dokumentacje medyczng dotyczaca stanu zdrowia dziecka.

(podpis przedstawiciela ustawowego dziecka)
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INFORMACIA
o zakresie opieki sprawowanej nad dzieckiem przez osobe ubiegajacg sie
o Swiadczenie pielegnacyjne

Imie i Nazwisko rodzica/opiekuna AZIECKA ........cevveveveeeeeceet ettt et et anen e
IMIE I NAZWISKO AZIECKA .ttt et ettt e et st st e e e et et ss s enesaeebesae e e senteseesasans

Data i miejsce Urodzenia dZIECKA ........ccicieiiieiecece ettt sttt v et et ss s eaeste st ste e eaeaseraees

I.  Zakres sprawowanej opieki i pielegnacji:
1. Dziecko jest lezgce/porusza sie samodzielnie / o kulach / na wézku inwalidzkim /

z pomoca drugiej osoby*;
2. Przyjmuje pokarmy: samodzielnie/jest karmione przez drugg osobe / wymaga
stosowania specjalnej diety™ (JAKI€]) .c.cccveee e re e e e
3. Rodzaj ograniczenia innych czynnosci (np. mycie sie , ubieranie, zatatwianie czynnosci
174 [0] oY ={Tord 0 1Yol o} TSP UPRSTSR
4. Rodzaji czestotliwosc zabiegdw rehabilitacyjno — leczniczych wykonywanych

w domu/poza domem* w ciggu dnia/tygodnia/miesigca® ........ccccveveeveiieinecie e

Il.  Sytuacja spoteczna dziecka:
1. Dziecko uczeszcza / nie uczeszcza* do przedszkola:

ogdlnodostepnego / integracyjnego / specjalnego*

W wymiarze ............ godzin dziennie / tygodniowo*

2. Dziecko uczeszcza do szkoty:

ogdlnodostepnej / integracyjnej / specjalnej / samodzielnie / niesamodzielnie*
W wymiarze ............... godzin tygodniowo

3. Korzysta/nie korzysta* z nauczania indywidualnego

W wymiarze............ godzin tygodniowo

4. Korzysta / nie korzysta* ze $wietlicy szkolnej / stotéwki*

Prawdziwo$é powyzszych informacji potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

data i podpis osoby ubiegajacej sie
o Swiadczenie pielegnacyjne

* niepotrzebne skresli¢

Przedstawiciel ustawowy dziecka niepetnosprawnego moze ubiegac sie o ponowne wydanie orzeczenia uwzgledniajgcego zmiane stanu
zdrowia. W przypadku gdy zataczona dokumentacja oraz badanie nie wskazuja na zmiane stanu zdrowia, sktad orzekajacy wydaje
orzeczenie o odmowie wydania orzeczenia (zgodnie z § 15 ust. 2 i 3 Rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej dnia
15 lipca 2003r. w sprawie orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci.
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( miejscowos¢ i data )
Pieczatka zaktadu
opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej
Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb zespotu

do spraw orzekania o niepetnosprawnosci

(Uwaga! Zaswiadczenie wazne jest 30 dni od daty wystawienia do dnia ztozenia w Zespole)

IMi€ i NAZWISKO PACIENTA .ot e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s sennnnnes
Data urodzenia ....ccceceeeeveeeverceeveee s Adres zamiesSzKania ..coeeeeveeeeeee e

NUMEr | SEria dOWOAU TOZSAMOSCH vuvrruueieiiiiiinieeeeietiieeeeetetereeseeteesnessesestenessesesesnnaresesssssnneseenees
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6. Uzywane urzadzenia protetyczne, pomoce techniczne, ewentualne zapotrzebowanie

W LY ZAKIESI@ weieiieicenrieeceeseiisnssnesesssnssssssssssssssssnasssssssssssassasssnssnssssasssnssnsssssasssnssnssssssssssssssnssssssnasssns
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7. Wykaz wykonanych badan potwierdzajgcych rozpoznania, stanowigcych zataczniki do

NINIEJSZEEO0 ZASWIAUCZENIA cervrereerarereerrnrereesarsseessnssseessssseessaseseesassssessassseessssssassassssssssssnnnessssssssssassasssees

8. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, zatgczonych do zaswiadczenia

9. Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie
(POAAE TOK) .veeveeiree ettt ettt ettt et erte e e eeaeeeebeeesabeeesbaeeestasesssseasasesssaeeessseesaeesssneen s
10. Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng

[(oXoTo - ol o] q USSR

11. Pacjent wymaga opieki drugiej osoby ze wzgledu na niemoznos¢ samodzielnej egzystencji
TAK/NIE*

Pacjent jest:
a) zdolny/a do udziatu w posiedzeniu sktadu orzekajacego, *
b) zdolny/a do przybycia wytgcznie w towarzystwie osoby drugiej, *
€) niezdolny/a do osobistego udziatu w posiedzeniu sktadu orzekajgcego z powodu
dtugotrwatej i nierokujgcej poprawy choroby, co potwierdza zatgczona dokumentacja

leczenia®.

pieczatka i podpis lekarza
wydajgcego zaswiadczenie

* niepotrzebne skresli¢
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