NFWNIOSKU wovvveiieiiiiiiiiieenenns

miejscowosc i data

Whiosek w sprawie wydania orzeczenia o niepetnosprawnosci

(dotyczy osoby, ktora nie ukonczyta 16-ego roku zycia)

Whniosek skiadam:

[0 po raz pierwszy

[0 w zwigzku z uptywem waznosci poprzedniego orzeczenia z dnia

(wniosek nalezy zlozy¢ nie wczesniej niz 3 m-ce przed uplywem waznosci

posiadanego orzeczenia)

[1 mimo waznosci orzeczenia z dnia

0w innym celu (WSKazat JAKIM) .......ooeeiiviiiiiie i e resee s e s ee s s se s sessssssssses s sesessssssseeeseessnneeneennnnns

1. Nazwa organu:

DANE DZIECKA

2. Imie

3. Nazwisko

4. Numer PESEL

5.Ptec

] Kobieta

O Mezczyzna

6. Data urodzenia

7. Miejsce urodzenia

8. Stan cywilny

9. Obywatelstwo

10. Dokument tozsamosci:

PaszpOort SEria i N ..ccvveeeeeeecee e

akt urodzenia Nr: ..o,

legitymacja szkolna nri .......c.cccoceveveveeeieceeiee.




ADRES ZAMIESZKANIA

11. Miejscowos¢ 12. Kod pocztowy 13. Poczta

14. Ulica 15. Nr domu/Nr lokalu

SYTUACJA SPOLECZNA DZIECKA

Dziecko || nie uczeszcza || uczeszcza do placéwki (*zaznacz/podkres
jakiej)

. L [ zlobek
R | ki , . . .
02",",?2{0'3,\,1‘,5“" ! [ przedszkole (ogolnodostepne / integracyjne / specjalne*)

] szkoty (ogolnodostepnej / ogdlnodostepnej z internatem /
integracyjnej / specjalnej / specjalnej z internatem*)
[ oddziatu (integracyjnego / specjalnego*)

[ innej (jakiej?)

WNIOSEK SKLADAM DO CELOW (wskaz min. 1 cel)

[0  zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $Srodki pomocnicze

[0 uzyskania karty parkingowej

[l uzyskania zasitku pielegnacyjnego

[J  uzyskania przez opiekuna $wiadczenia pielegnacyjnego

[l zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

[1  uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

71 korzystania z ulg i uprawnien (wskaz jakie)




ZDOLNOSC DO SAMODZIELNEGO FUNKCJONOWANIA

Wykonywanie

czynnosci || samodzielnie || z pomoca || konieczna

samoobstugowych opieka

poruszanie sig || samodzielnie | | 7 pomoca [ ] konieczna
opieka

wspomaganie sie

przedmiotami

ortopedycznymi, []
$rodkami

pomocniczymi lub

technicznymi

(wymien jakie np. wozek inwalidzki, aparat
stuchowy itp.)

nie ek

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (niepeinoletniego dziecka do 16 roku zycia)

16. Imie

17. Nazwisko

18. Numer PESEL

19. Data urodzenia

20. Miejsce urodzenia

21. Obywatelstwo

22. Numer telefonu

23. Adres e-mail

22. Numer telefonu

23. Adres e-mail

24. Dokument tozsamosci:

PASZPOIE SEFIA T NI ettt ettt e sateesae e et beesnneesree e

ADRES DO KORESPONDENCI]I

25. Miejscowosc

26. Kod pocztowy

27. Poczta

29. Ulica

29. Nr domu/lokalu




OSWIADCZENIA

1. Dziecko posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci:
(] NIE
[1 TAK (podaj informacje)

OFZECZENIE NI: e e e e e e e e e e e e e e eeeaenes
Wydane W dnil: .......ooooiiiiiiiecec e
VY4 T e [0 TSR

przez Powiatowy Zesp6t ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci w

2. Ze wzgledu na stan zdrowia dziecko:
1 MOZE )
(1 NIE MOZE PRZYBYC na posiedzenie sktadu orzekajgcego.

(jesli nie, nalezy dotgczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemoznos$¢ wziecia udziatu w
posiedzeniu z powodu trwatej, nierokujacej poprawy niezdolnosci do odbycia podrozy).

3. Wiadza rodzicielska przystuguje obojgu rodzicom:

[J TAK (drugi rodzic dziecka)

(imie i nazwisko drugiego rodzica dziecka)

*drugi rodzic/opiekun prawny ma prawo do czynnego udziatu na kazdym etapie postepowania, wgladu w dokumentacje,
reprezentacji dziecka podczas komisji lekarskiej, odbidr orzeczenia

[0 NIE (wskaz kKomu przyStuQUIE) ....uenenenininii ittt ettt e e e e e e e e e eenens
(imie i nazwisko rodzica posiadajacego petng wiadze rodzicielska)

4. Jezeli przedtozona wraz z wnioskiem dokumentacja uznana zostanie za niewystarczajgcg do wydania
orzeczenia, przewodniczacy Zespotu zawiadomi na pisSmie osobe zainteresowang
o koniecznosci jej uzupetnienia w wyznaczonym terminie.

Nieuzupetnienie dokumentacji spowoduje pozostawienie wniosku bez rozpoznania.

5. Niestawienie sie dziecka z przedstawicielem ustawowym na wyznaczonym posiedzeniu skfadu
orzekajgcego powoduje pozostawienie sprawy bez rozpoznania, chyba ze, niestawienie sie zostato
usprawiedliwione w ciggu 14 dni od wyznaczonego terminu posiedzenia.

(8§ 7 ust. 6 Rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w
sprawie orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci).

6. Zobowigzuje sie powiadomi¢ Zespot o kazdej zmianie adresu do momentu zakonczenia
postepowania (zgodnie z art. 41 Kodeksu postepowania administracyjnego).

data czytelny podpis przedstawiciela ustawowego

osoby niepetnoletniej




stempel zakladu opieki zdrowotnej MIeJSCOWOSE .evveereenrreenrennee.
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia

wydane dla potrzeb zespolu ds. orzekania o niepelnosprawnosci
(wazne 30 dni od daty wypisania)

IMIC 1 NAZWISKO ..vvveiiiiiiieeeeecieeeee et e e e e e e e e e et e aeeeeeeeeeeeeesarsrrraeeaeeeeeeeas
Data 1 MI€JSCE UTOUZENIA .....eecuviiiiiiiieeiiie ettt eee et e e sree e ettt e e et e e e sbeeeesbeeesnnseesnnsaeeensseeennnes
Adres ZamIESZKANTA .....cc.eeiuiiiiiiiiiieeieee ettt st sttt ettt
NI dowodU ...couveeiiiiiiiieiee e PESEL ..o
- Rozpoznanie choroby ZasadniCZe]: ........ccciiruiiiiiieiiieie e e

Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji);

stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowanie choroby:
- Uszkodzenia innych narzadow i uktadéw, oraz choroby wspdtistniejace:
- Zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje; czas trwania; pobyty w szpitalu, sanatorium:
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- Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne 1 sprzgt rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym
ZAKTESIC! ..euvteiteiteeite ettt ettt ettt ettt e bt e bt e s bt e s bt e s bt e s bt e e bt e b e s bt e s ht e sh e e a b e eab e eab e et e b e et et enteenns

- Wykaz wykonanych badan dodatkowych potwierdzajacych rozpoznanie stanowiacych
zalaczniki do niniejszego zaswiadczenia

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? data .....................

Od kiedy pacjent posiada dokumentacj¢ medyczna? data .........c.cccoccveieiiiieniiiieeniieeeee e

W/w Pan/Pani wymaga/nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznos$¢
samodzielnej egzystenciji.

W/w Pan/Pani jest zdolny/nie jest zdolny* do odbycia podrézy celem udzialu w posiedzeniu
zespotu ds. orzekania o niepetnosprawnosci.

U w/w Pana/Pani nastapito istotne pogorszenie stanu zdrowia od czasu poprzedniego badania przez
zespot. tak/nie

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie

*niepotrzebne skresli¢



miejscowosc 1 data

Upowaznienie dla pracownika socjalnego
Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
do wgladu w dokumentacje orzekanej osoby we wlasciwym
Osrodku Pomocy Spolecznej i Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie

Wyrazam zgod¢ na wykorzystanie przez pracownika socjalnego zespolu orzekajacego,
informacji o mojej sytuacji socjalnej zawartych w dokumentacji Osrodka Pomocy Spotecznej
1 Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie, ktore moga by¢ uzyteczne przy orzekaniu o stopniu
niepelnosprawnosci 1 przy okreslaniu wskazan dotyczacych korzystania przeze mnie ze
swiadczen, ustug oraz ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepiséw, w tym $wiadczen
pomocy spoleczne;j.

podpis osoby zainteresowane;j



