WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI *
( dla dziecka do 16 roku zycia )

Whosze o :
Powiatowy Zespot do Spraw Orzekania
o Niepetnosprawnosci w Myszkowie [ 1 Wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci
42-300 Myszkéw ul. Partyzantow 21 [] ponowne ustalenie niepetnosprawnosci
tel/fax 34 313 20 29 [] ponowne ustalenie niepetnosprawnosci uwzgledniajagce zmiang stanu zdrowia

Adnotacje urzedowe: NE SPIAWY ettt ettt s

Nr sprawy z archiwum PZOON..........coccoeuvermercersirineeceresreesiene

Imie /i dddodiidocid i ocid o cd oo d oo idcdoid o d o d oo d

Nazwisko: /...dc.dcdecidoidocidoidocidcoidcod oid i oid o i cd oo

Data Urodzenia: ........oooviiiiiii e Mi€jSCEe UrodzZenia ......ccoevviiiiiieiiiiiie e

Nr PESEL /..../occdeecdocidoidcd o d o ]

Adres zamieSzKania dZIECKA ...........uviiiiiiiiii e
Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego ...
Adres zamieszkania przedstawiciela USTAWOWEJO ..........ccooivmiiiiiiiie e,
LI L= (0] O PR PO PP

Zwracam sie z pro$ba o wydanie orzeczenia o niepeftnosprawnosci dla celéow:*

] uzyskania zasitku pielegnacyjnego

[] uzyskania swiadczenia pielegnacyjnego

[] koniecznos$ci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, srodki pomocnicze oraz pomoce
techniczne ufatwiajace funkcjonowanie

[ ] karty parkingowej

[] Prawa do zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

L AN (JAKIE?).....oo e

Oswiadczam, ze:
1. Aktualnie®: nie toczy sie, toczy sie, w sprawie dziecka postepowanie przed innym organem
orzeczniczym (Sad pracy i ubezpieczen Spotecznych, WZOON), prosze podac¢ jakim*

2. nie sktadano* sktadano*, uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci*, jezeli tak,
to Kiedy(data) ... NUMET SPIAWY ......oooocveceeeeeeeeeeeees e

z jakim skutkiem: zaliczone do 0s6b niepetnosprawnych do dni@.........ccccccooi
niezaliczone do oséb niepetnosprawnych

3. dziecko* moze (w obecnoéci przedstawiciela ustawowego) nie moze, przyby¢ na posiedzenie sktadu
orzekajgcego na badanie przedmiotowe*.

4. W razie stwierdzonej przez zespot orzekajgcy koniecznosci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwaciji szpitalnych, uzupetniajgcych ztozone zaswiadczenie

o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem
Swiadomy wymogu ponoszenia ich kosztéw we wtasnym zakresie.

Wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody na wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci dla matki/ ojca dziecka.
(imie i NAZWISKO MALKI/OJCA) «eueueririiiiiii et er et s e e s e e s s s s s s s e e n e e s s rannns

podpis przedstawiciela ustawowego dziecka

Uwaga: Do wniosku nalezy zatgczyc¢: zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane dla potrzeb Zespotu,
uwierzytelniong kopie dokumentacji medycznej dotyczacg stanu zdrowia dziecka, inne aktualne badania np.

psychologiczne, akt urodzenia dziecka i dowdd osobisty przedstawiciela ustawowego (rodzica) lub opiekuna

prawnego (do wgladu). W przypadku nauczania indywidualnego — orzeczenie kwalifikacyjne.




INFORMACJA
o zakresie opieki i pielegnacji sprawowanej nad dzieckiem
|. Dane dziecka
IMIQ I MAZWISKO ...
Data i MIEJSCE UTOUZEINIGL ...
AAIES ZAMIESZKANIA ... s

Il. Dane rodzica ( opiekuna prawnego ) starajgcego sie o swiadczenia:

IMIQ i MAZWISKO ...
DAta i MIEJSCE UTOUZENIAL ...
PESEL ...oooovooeeeeeeee nri seria dowodu 0SODISTEQO........co.covevrveieceeceeeee e,
AAIES ZAMIESZKANTA ... s
TRIBTON ...
[ll. Informacje o dziecku:

1. zakres sprawowanej opieki i pielegnacji (wtasciwe zakreslic ):

al dziecko jest lezace / porusza sie: samodzielnie / o kulach / na wézku inwalidzkim / z pomoca
drugiej osoby;

b/ przyjmuje pokarmy: samodzielnie / jest karmione przez druga osobe /, wymaga stosowania
SPECJAINE] TIBLY (JAKIE) ) eveeveeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt en st s et et s e st s en et s enssaes s ensetetssnseeeeas
¢/ rodzaj ograniczenia innych czynnosci np. mycie sie / ubieranie / zatatwianie czynnosci
LAY LoTo TTod4 ¢ }YZed 1 1 NS UOO OO OO TR
d/ jakie zabiegi pielegnacyjne wykonywane sg przy dziecku ijak czesto ........................cocoeei,

e/ jakie zabiegi rehabilitacyjno - lecznicze wykonywane sg w domu i poza domem w ciggu dnia
Jtygodnia / MIESIGCA ............ooooiiiiii e,

2. sytuacja spoteczna dziecka:

a/ dziecko uczeszcza/ nie uczeszcza do przedszkola: ogélnodostepnego / integracyjnego /
specjalnego, W WYMIarze (ile godzin ) .......c.ccueeoereeeereeeneaneeaneens dziennie/ tygodniowo.

b/ dziecko uczeszcza do szkoty: ogdélnodostepnej/ integracyjnej/ specjalnej - samodzielnie/
niesamodzielnie, W wymiarze (ile godzin ?)........c.ccccccccvuevricscnirees oonve..... tygodniowo,
ktoraklasa..............ccocooooooviieicciece korzysta/ nie korzysta z nauczania indywidualnego

W WYMIArZe ..o godzin dziennie/ tygodniowo.

c/ korzystal nie korzysta ze swietlicy szkolnej/ stotowki szkolnej.

IV. O$wiadczam, ze wszelka dokumentacja ztozona w postepowaniu w sprawie ustalenia niepetnosprawnosci jest autentyczna i
jestem Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za przestepstwa przeciwko wiarygodnosci dokumentow (art. 270 ustawy z dnia 6
czerwca 1997r. Kodeks karny

V. O$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za

zeznanie nieprawdy lub zatajanie prawdy, art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks karny (Dz.U. z 2021 r. poz. 2345 ze zm.
) (Dz.U. 2 2021 r. poz. 2345, ze zm.).

podpis przedstawiciela ustawowego dziecka



pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

( miejscowos¢ i data )

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE o stanie zdrowia osoby do 16 roku zycia
wydane dla potrzeb zespotu do spraw orzekania o niepetnosprawnosci

Zaswiadczenie wraz z dokumentacjg nalezy dotgczyé do wniosku i wnies¢ do Zespotu w terminie
30 dni od dnia wystawienia

Nazwisko i imi¢ dziecka

Data i miejsce urodzenia dziecka

Nr PESEL

Miejsce stalego pobytu dziecka:

I. Rozpoznanie Choroby ZasSadniCzZe]: .......ouiiiiii i e e e e e e

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej zostato potwierdzone aktualnymi wynikami badan diagnostycznych
(wpisac jakimi):

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego, stadium
zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania, pobyty w szpitalu,
sanatorium:



1. Rozpoznanie chorob wspdfistniejgcych zostato potwierdzone aktualnymi  wynikami badan
diagnostycznych: (wpisa¢ jakimi)

[ll. Ocena wynikow leczenia, rokowania (trwatos¢ uszkodzen, mozliwos¢ poprawy), dalsze leczenie
i rehabilitacja:

VI. OCENA MOZLIWOSCI STAWIENIA SIE NA POSIEDZENIE SKLADU ORZEKAJACEGO*
1. CHOROBA UNIEMOZLIWIA OSOBISTE STAWIENNICTWO: TAKLD  NIEC]

W przypadku zaznaczenia w punkcie VI.1.,TAK”, lekarz wystawiajgcy zaswiadczenie stwierdza, czy
choroba, ktdra uniemozliwia osobiste stawiennictwo:

2. MA CHARAKTER DLUGOTRWALY ORAZ NIE ROKUJE POPRAWY TAKL] NIEL]

3. Brak mozliwosci osobistego stawiennictwa, lekarz stwierdzit na podstawie (w zatgczeniu):

- HISTORIA ZDROWIA | CHOROBY W CZESCI DOTYCZACEJ WIZYT DOMOWYCH: TAK] NIEC]

- INNE DOKUMENTY (WPISAC JAKIE) ... euieiiitiiie ettt

VII. Lekarz wystawiajgcy zaswiadczenie ma petny wglagd do dokument. medycznej pacjenta: TAKL] NIEL]

VIII. Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng ? (data) ..........cooeiiiiiiiiiii e

IX. Od kiedy pacjent pozostaje pod opiekg lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie? (data).....................

podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie

*zaznaczy¢ X w odpowiedniej kratce



