NI SPIaWY cccvvviiiiicceecee

(miejscowosc i data)

WNIOSEK
W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA O NIEPEENOSPRAWNOSCI
(dotyczy osoby, ktoéra nie ukoriczyta 16 roku zycia)

Imig dziecka: I I A B O
Nazwiskodziecka: | | | | | [ | | [ | | [ | [ [ [ | [ [ ] []]
Data urodzenia dziecka: | | | | | | | | |Miejsce urodzenia:

Nr PESEL dziecka: NN

Dokument stwierdzajacy tozsamos¢ dziecka (nr aktu urodzenia lub legitymacji szkolnej):

Adres zameldowania na pobyt staly dziecka: kod | | | -]

Mi€JSCOWOSE .....oviiiiiiciciiiccccceee UL

Dane przedstawiciela ustawowego dziecka (rodzic, opiekun prawny):

Imie: N ) ) ) e e e A B

Nazwisko: | | | [ | | [ [ [ [ [ [ [ [ QP PP L Q0P [ ]]]
Dataurodzenia: | | | | | | | | |Miejsce urodzenia:

Nr PESEL: N I O B

Dokument stwierdzajacy tozsamos¢ (dowod osobisty): seria | | | |nr| | | | | | |
Adres zameldowania na pobyt staty: kod | | |-] | | |Miejscowosé

UL e NI tel. o

Adres do KOresponden ji: ............ooiiiiiiiiiiiiii

Powiatowy Zespo6t do spraw
Orzekania o Niepelnosprawnosci
al. Niepodlegtosci 37

64-920 PILA

*
Zwracam sie z proSba o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci dla celow:

1/uzyskania zasitku pielegnacyjnego,

2/uzyskania Swiadczenia pielegnacyjnego,

3/zamieszkiwania w oddzielnym pokoju,

4 /uzyskania urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze,
5/korzystania z innych ulg i uprawnieni na podstawie odrebnych przepiséw,
6 / innyCh (wymienic jakich)

-odwroé-



Oswiadczam, ze:

1/ dziecko pobiera / pobieralo* zasilek pielegnacyjny w okresie od ..........ccccccciiiiiiiiinenae.

*
2/ sktadano /nie skladano uprzednio wniosku o ustalenie niepelnosprawnosci dziecka, jezeli

tak, to gdzie 1 KIedy ... s
1 Z jakim SKULKIEIM ..o

3/ na posiedzenie skladu orzekajacego :
- dziecko przybedzie,
- dziecko nie moze przyby¢ (w tym przypadku nalezy zalaczy¢ zaswiadczenie lekarskie
potwierdzajace niemozno$¢é wziecia udzialu w posiedzeniu z powodu dlugotrwalej i nie
rokujacej poprawy choroby).

Owiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym i jestem
Swiadomy(a) odpowiedzialnosci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

W zalaczeniu przedkladam™

1. Oryginal zaswiadczenia lekarskiego o stanie zdrowia.

2. Kserokopie (i oryginaty do wgladu) posiadanej dokumentacji medycznej,
tj. karty informacyjne leczenia szpitalnego, badania specjalistyczne, konsultacje, wyniki
opisowe RTG, MR, TK, badania psychologiczne, inne..............c.ccccoeceviruiiiininniiiininicccinnes

UWAGA!

Whiosek o wydanie orzeczenia o ponowne ustalenie niepelnosprawnosci dziecka
mozna zlozy¢ nie wczedniej niz 30 dni przed uplywem waznosci posiadanego orzeczenia

czytelny podpis
przedstawiciela ustawowego dziecka

*
wlasciwe podkresli¢ BIP



INFORMACJA
0 zakresie opieki i piegnacji nad dzieckiem

IMig I NAZWISKO AZIECKAL.........cciiiiieeeiiiitieeeeme e ereee e s e s e e e e e e e e e e eeeees
NI PESEL UZIEBCKA ...t e e e e e e e e aaees
Data i miejsce urodzenia dZIECKA ...........ceeuuuuiiiiiiii e e e e e e e
Adres zamieszKania dZIECKA.............oouiiieieieeiii e
|. Zakres sprawowanej opieki i piekgnacji:
1. dziecko jest ligce*, porusza &i samodzielnie*, o kulach*,
na wozku inwalidzkim?*, z pomparugiej osoby?*;
2. przyjmuje pokarmy samodzielnie*, jest karmionegar drug osolz*,
wymaga stosowania specjalnej diety* (Jakiej2)........ccoeeeeiiereieeiiiiiiiieeieiiiieeeaeieee
3. rodzaj ograniczenia innych czyniwo (np. mycie s, ubieranie, zatatwianie
(074,41 ¢ TN {4 o] [0 o | To74 )Y/ o1 o ) PSS
4. rodzajiczstotliwos¢ zabiegéw pielgnacyjnych wykonywanych w agu dnia
5. rodzajiliczba zabiegéw rehabilitacyjnedaiczych wykonywanych w domu i poza
domem w ggu dnia*, tygodnia*, MIEGLA*, ..........ccceeviviiiiiiiiiiiccere e
6. czestotliwos¢ wizyt lekarskich w domu*, poza domem?*, w tygodniuriiesacu*

Il. Sytuacja spoteczna dziecka:

1. dziecko ucgzszcza* nie ucgszcza* dadobka do przedszkola:

3.

ogolnodostpnego*, integracyjnego*, specjalnego* w wymiarze...... godzin
dziennie*, tygodniowo*;
dziecko ucgszcza do szkoty ogodlnodepnej*, ogolnodosipnej z internatem

integracyjnej*, specjalnej*, specjalnej =z eamtaters, osrodka szkolno-

wychowawczegd
- samodzielnie*, niesamodzielnie*, w wymiarze............ godzin tygodniowo;
korzysta*, nie korzysta* z nauczania indywidwegjo w  wymiarze .....................

godzin dziennie*, tygodniowo*;

korzysta*, nie korzysta* Zwvietlicy szkolnej*, stotowki szkolnej*.

Prawdziwos¢ powyzszych informacji potwierdzam wtasnogcznym podpisem.

Podpis mrzmwiciela
ustawowego dziecka
* niepotrzebne skedi¢ BIP



piecatka zaktadu opieki zdrowotnej miejscowé i data
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb
Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnospraieno
( dotyczy osoby poniej 16 roku zycia )

IMig | NAZWISKO AZIECKA ....ceviiiiciiiiei et a e e e e et e e e e e e e aa e e e
Data i miejsce urodzenia dZIECKA ...........ceeuuuuuiiiiiiie et rereees s e e e e e e e e e e e e e eeeaennanes

F o (S A= 1 41 [STo 74 G 1 1= N

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopieuszkodzenia strukturalnego i
funkcjonalnego, stadium choroby, zastosowane leezerehabilitacja — rodzaje, czas

trwania, pobyty w szpitalu, sanatorium:

4. Ocena wynikow leczenia, rokowania (trw&tauszkodzé, mazliwosé poprawy), dalsze

leczenie i rehabilitacja:



5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i gprehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym
zakresie:

Czy lekarz wystawiagy z&wiadczenie ma petny wgll do dokumentacji medycznej pacjenta?
TAK / NIE*

Od kiedy pacjent posiada dokumentatiedyCzm? (FOK).........cvcevveieueeieeeeiieiceeeeee e
Od kiedy pacjent pozostaje pod opi¢kkarza wystawiacego zawiadczenie? (rok)...................

W/w  osoba wymaga / nie wymaga* opieki osobygiruze wzgédu na niemsnosé
samodzielnej egzystencji.

W/w osoba jest niezdolna do odbycia pagréelem udziatu w posiedzeniu zespotu do spraw
orzekania o niepetnosprawdumpz powodudtugotrwatej i nie rokuj acej poprawy choroby
TAK / NIE*

* niepotrzebne skii¢

piecatka i podpis lekarza

Uwaga: Zawiadczenie lekarskie o stanie zdrowia jest wae tylko 30 dni.

BIP



