WNIOSEK O WYDANIE
ORZECZENIA O NIEPEENOSPRAWNOSCI

Nr sprawy PZ 8211/ZP- 2000 dnia

Imig i nazwisko dziecka... ... ... i e
NI PESEL AZICCKA. ... .eeteac e e

Data i miejsce urodzenia

Seria i nr dokumentu tozsamosci dziecka

Adres zameldowania dziecka

Adres miejsca pobytu

Imi¢ i nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecka
Nr PESEL przedstawiciela ustawowego dzieCKa..........o.vveiiiiiiiiiiii i e

Data i miejsce urodzenia

Seria 1 nr dokumentu tozsamosci

Adres zameldowania przedstawiciela USTAWOWEZO0. .. ... .ouviniin i e e e e e e e e e

Adres miejsca pobytu

NUMIET TE1ETOMNUL. . ..ot e e e e

Do Powiatowego Zespolu do Spraw
Orzekania o Niepelnosprawnosci w Olawie

Zwracam sig z prosba o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci dla celow (wlasciwe podkreslic):

- uzyskania zasitku pielggnacyjnego

- uzyskania $wiadczenia pielegnacyjnego

- innych (Podac JaKiCh). .. ..o

Oé$wiadczam, ze:

1. dziecko pobiera zasitek pielegnacyjny/nie pobiera zasitku pielegnacyjnego

2. sktadano/nie sktadano uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci

jezelitak, tokiedy..........oovviviiiiiinnnn, z jakim skutkiem..............cooviiiiiiiiiiiii
orzeczenie wazne Jest/byto do dnia ..o e
3. dziecko moze/ nie moze przyby¢ na badanie przedmiotowe ( jezeli nie to nalezy zataczyc
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemozno$¢ wzigcia udzialu w posiedzeniu z powodu
dtugotrwatej lub nie rokujacej poprawy choroby),

4. w razie stwierdzonej przez zespdt orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupehiajacych ztozone zaswiadczenie o
stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bgdacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem
swiadomy ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie.
Oswiadczam, ze zawarte we wniosku dane sa zgodne ze stanem faktycznym i jestem $wiadomy/a
odpowiedzialno$ci za zeznanie nieprawdy lub zatajenia prawdy.
Do wniosku zalaczam posiadang dokumentacj¢ medyczng dotyczaca stanu zdrowia dziecka.

W zwiazku ze zlozeniem wniosku w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci,
stosownie do tresci art. 23 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych
(tekst jednolity Dz. U. z 2002r nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.) wyrazam zgode na przetwarzanie
moich danych osobowych aktualnie i w przyszlo$ci.

(podpis przedstawiciela ustawowego dziecka)



INFORMACJA
o zakresie opieki sprawowanej nad dzieckiem przez osob¢ ubiegajaca si¢
o Swiadczenie pielegnacyjne

Imig i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ 0 §wiadczenie pielggnacyjne........c.ovvvvvriiriiriiniiniinennennns
Imig 1 naZWiSKO dZIECKa. ... ..o e
Data UTOAZEMIA. . ... e ettt et

A ] R eTRR VT 06 753 1L T

L. Zakres sprawowane] opieki i pielegnacji:
1. Dziecko jest lezace/porusza si¢ samodzielnie / o kulach / na wozku inwalidzkim /
z pomoca drugiej osoby*;
2. Przyjmuje pokarmy: samodzielnie/jest karmione przez druga osobg / wymaga
stosowania specjalnej diety™ (Jakie])........ooueviiiiiiiii i
3. Rodzaj ograniczenia innych czynnos$ci (np. mycie si¢ , ubieranie, zatatwianie
czynnosci fizjologicznych)...... .. .o i,

4. Rodzaj i czgstotliwos¢ zabiegow rehabilitacyjno — leczniczych wykonywanych
w domu/poza domem* w ciagu dnia/tygodnia/miesigca™..............cooiiiiiiiinn

II. Sytuacja spoteczna dziecka:
1. Dziecko uczgszcza / nie uczgszcza* do przedszkola:
ogo6lnodostepnego / integracyjnego / specjalnego*
W wymiarze ............ godzin dziennie / tygodniowo*
2. Daziecko uczgszcza do szkoty:
ogolnodostgpnej / integracyjnej / specjalnej / samodzielnie / niesamodzielnie™®

W Wymiarze ............... godzin tygodniowo
3. Korzysta/nie korzysta* z nauczania indywidualnego
W wymiarze............ godzin tygodniowo

4. Korzysta / nie korzysta* ze Swietlicy szkolnej / stotowki*

Prawdziwos$¢ powyzszych informacji potwierdzam wilasnorgcznym podpisem.

data i podpis osoby ubiegajacej si¢
o $wiadczenie pielggnacyjne

*wlasciwe podkresli¢



pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j MiejSCOWOSC .vvnvineeniiiienennn,

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka
wydane dla potrzeb Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
(wazne 1 miesiac od daty wystawienia)

Imig 1 NaZWISKO AZICCKA. ....... i
Data UrOAZENIA. ... o.e et e e
Adres ZamieSZKaNIa. ......o.uiuein it
1. Rozpoznanie choroby zasadniCZe].........couvieuiiiiriiiiie i eae e
2. Przebieg schorzenia podStaWoWeEEZ0 .......ovuuiiriiit et eae e
3. Uszkodzenia innych narzadow i uktadow, choroby wspdtistniejace.......................
4. Rokowania ( mozliwo$ci poprawy), dalsze leczenie 1 rehabilitacja........................

5. Uzywane zaopatrzenia ortopedyczne, sSrodki pomocnicze i sprzgt rehabilitacyjny:
ewentualne potrzeby W tym ZaKresi€.........coviiuiiiiiii i

6. Wykaz wykonanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, innej
dokumentacji medycznej istotnej dla oceny stanu zdrowia dziecka w zalaczeniu:

pieczatka i podpis lekarz wystawiajacego zaswiadczenie



