N WnIoSKU weveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

Whiosek
w sprawie wydania orzeczenia o niepelnosprawnosci
(dotyczy osoby, ktora nie ukonczyta 16-go roku zycia)

miejscowosc¢ 1 data

I. Dane dziecka

Tmie ||| [ ]
Nazwisko |_|__ || | [ [ | [ [ | | [ [ | | [|

Dataurodzenia | | | | | | | | | |

NrPESEL |_|_ ||| | || [ | ||
Adres zameldowania na pobyt staty: kod pocztowy | | |-] | | | miejSCOWOSC ....cccevvuveeurnnnne.
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UL s nr domu 1 MIiesSzKania ..........cceeceeeveieriienieenieennen.
AdTES MICJSCA PODYLU ..eniiiiiiieiiieiie ettt ettt ettt et et e et e et e st e e bt e eabeesseesabeesseeenbeasseeenbeenbeasnseeseens
II. Dane przedstawiciela ustawowego dziecka (rodzic, opiekun prawny)

Tmie ||| [
Nazwisko |_|__ | | | ||| [ [ | | [ | | | ||

NrPESEL || || | || | | | | |Nriseria dowodu 0SObIiStegO........cceeeuerrurrrcrrerrreareannen.

Adres zameldowania na pobyt staty: kod pocztowy | | |-] | | | miejSCOWOSC ....cccvvervreurnnnnn.

UL e nr domu 1 MIeSZKANIA «...vveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn.

Adres do KOTESPONAEIIC]T ...eeuvvieurieiiiieiieiieeiieetie et eette et e et e e beesteeeeveeseeesbeeseessseenseessseenseessseenseessseenseens

NI telefONU. ... e,

Do Powiatowego Zespolu ds. Orzekania
o Niepelnosprawnosci
w Wolowie

Zwracam si¢ z prosba o wydanie mi orzeczenia o niepetnosprawnosci dla celow (wlasciwe
podkreslic):

- zasitku pielegnacyjnego;

- $wiadczen pomocy spotecznej (podac jakich) ........coocvviieiciiiiiniiiieeee e
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Oswiadczenie:

Oswiadczam, ze dziecko pobiera/pobierato zasitek pielggnacyjny® w okresie:

Oswiadczam, ze nie sktadano/sktadano* uprzednio wniosek o ustalenie niepetnosprawnosci
dziecka, jezeli tak, t0 @dZie 1 KIBAY ....ccveeiiiiiieiieciie et

1Z JaKIM SKULKIEIN ..ottt ettt ettt et e et eseee st e enbeesaeas

Oswiadczam, ze na posiedzenie sktadu orzekajacego (wlasciwe podkresli¢):

dziecko przybedzie z opiekunem,

dziecko nie moze przyby¢ (w tym przypadku nalezy zataczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace
niemozno$¢ wzigcia udziatu w posiedzeniu z powodu obtoznej 1 dlugotrwatej choroby).

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym i jestem
swiadomy/swiadoma odpowiedzialnosci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

W zalaczeniu przedktadam:

l.

Zaswiadczenie o stanie zdrowia.

2. Posiadana dokumentacje medyCzna t]. ......cceeeviiieeiiiieeiiieeeee e

Uwaga! Do wniosku nalezy zalaczy¢:

1.
2.

3.

Zaswiadczenie o stanie zdrowia na obowiazujacym druku, wydane przez lekarza leczacego— specjalistg lub lekarza
rodzinnego nie weze$niej niz 30 dni przed zlozeniem wniosku.

Posiadang dokumentacj¢ medyczna umozliwiajaca ustalenie stopnia niepelnosprawnosci, datg powstania

niepelnosprawnosci (kserokopie tej dokumentacji, oryginaly do wgladu

Inne dokumenty potwierdzajace niepetnosprawnos¢ (kopie orzeczen ZUS, KRUS, KIZ, powiatowych i

wojewodzkich zespotéw orzekajacych i innych organdéw orzeczniczych , opinia psychologiczna w przypadku zaburzen
rozwoju umystowego i emocjonalno-spotecznego)

Dokumentacj¢ medyczng stanowia: szpitalne karty informacyjne, opinie lekarzy specjalistow, wyniki testow i badan
specjalistycznych, opisy badan rtg, usg, itp. w zalezno$ci od schorzenia (kserokopia tej dokumentacji — oryginaty

do wgladu)..

podpis osoby zainteresowanej lub
przedstawiciela ustawowego

*wiasciwe podkresli



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¢



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 zgodg na wykorzystanie przez pracownika socjalnego zespotu orzekajacego, informacji 0
mojej sytuacji socjalnej zawartych w dokumentacji Osrodka Pomocy Spotecznej i Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie, ktore moga by¢ uzyteczne przy orzekaniu o stopniu niepelnosprawnosci i przy
okreslaniu wskazan dotyczacych korzystania przeze mnie ze §wiadczen, ustug oraz ulg i uprawnien na
podstawie odrgbnych przepisow, w tym $wiadczen pomocy spotecznej.

miejscowosc 1 data podpis osoby zainteresowane;j



