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(miejscowosc i data)

- pierwszorazowy - powtorny i

WNIOSEK
W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI
(dotyczy osoby, ktéra nie ukoniczyta 16 roku zycia)

Imig dziecka: ) )
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 | | | ]

MiejSCOWOSE .....oovviiiiiiiiiicce UL

Dane przedstawiciela ustawowego dziecka (rodzic, opiekun prawny):

Imig: N I ) v

Nagwisko: | | | [ [ | [ [ | [ [ J [ [/ [ P L [ []]
Dataurodzenia: | | | | | | | | |Miejsce urodzenia:

Nr PESEL: N I I A

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

UL e INT tel. oo

Adres do Korespondencji: ............c.ioiiiiiiiiii

Powiatowy Zespol 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 §wiadczenia pielegnacyjnego,

3/zamieszkiwania w oddzielnym pokoju,

4/uzyskania urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze,
5/korzystania z innych ulg i uprawnieni na podstawie odrebnych przepiséow,
6/ innych (wymieni¢ jakich)

-odwrdé-



Oswiadczam, ze:

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

*
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 zataczy¢ zaswiadczenie lekarskie
potwierdzajace niemozno$¢é wziecia udzialu w posiedzeniu z powodu dlugotrwalej i nie
rokujacej poprawy choroby).

OSWIADCZAM, iz:
- dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym;
- dolaczone przeze mnie kopie dokumentoéw medycznych sa zgodne z oryginalami.

W zalaczeniu przedkladam™

1. Oryginatl 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.............ccccoceoivriiinciniinincniniciniicieenes

UWAGA!

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

Oswiadczam, ze wtadza rodzicielska
Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych przystuguje obojgu rodzicom:
osobowych dostepna jest w siedzibie Zespotu

oraz na stronie internetowej: L1 7ax L1 nie
http://orzecznictwopila.mojbip.pl

czytelny podpis
przedstawiciela ustawowego dziecka

*
wlasciwe podkresli¢/zaznaczy¢



INFORMACJA
o zakresie opieki i pielegnacji nad dzieckiem

IMi€ 1 NAZWISKO AZICCKA.....cuiiieiiieeiiiece e e e e s e e e aaeeeenee s
NI PESEL dZIECKA ..ottt s
Data 1 miejsce urodzenia dZIECKA ..........ceieevuiieiiiiiiiie et e e
Adres zamieszKania dZIECKa. .........c.eoiiiiiiiiiiiciieee e
I. Zakres sprawowanej opieki i pielegnacji:

1.

dziecko jest lezace*, porusza sig¢: samodzielnie*, o kulach*,
na wozku inwalidzkim*, z pomoca drugiej osoby*;
przyjmuje pokarmy samodzielnie®, jest karmione przez druga osobe*,

wymaga stosowania specjalnej diety™ (Jaki€]?) ......coceevieeriieriiieiieciieiece e
rodzaj ograniczenia innych czynno$ci (np. mycie si¢, ubieranie, zalatwianie
czynnoSCi fZJOlOZICZNYCR) ..uoiiiiiiiiie et

rodzaj i liczba zabiegdéw rehabilitacyjno-leczniczych wykonywanych w domu i poza
domem w ciggu dnia*, tygodnia®, mi€sigca™, .........cccccveriiieiiiieiiee e

II. Sytuacja spoleczna dziecka:

1.

2.

3.

dziecko uczgszcza* nie uczeszceza* do ztobka® do przedszkola:
ogolnodostepnego™®, integracyjnego™®, specjalnego®* w wymiarze............ godzin
dziennie*, tygodniowo*;

dziecko uczgszcza do szkoty ogdlnodostepnej*, ogodlnodostepnej z internatem™
integracyjnej*, specjalnej*, specjalnej z internatem®, o$rodka szkolno-
wychowawczego *

- samodzielnie*, niesamodzielnie*, w wymiarze.................. godzin tygodniowo;
korzysta*, nie korzysta* z nauczania indywidualnego w wymiarze .....................
godzin dziennie*, tygodniowo*;

korzysta*, nie korzysta* ze $wietlicy szkolnej*, stolowki szkolnej*.

Prawdziwos$¢ powyzszych informacji potwierdzam wlasnor¢cznym podpisem.

Podpis przedstawiciela
ustawowego dziecka
* niepotrzebne skresli¢



(imie i nazwisko) ! (miejscowos¢, data)

(nr PESEL)

OSWIADCZENIE
o miejscu pobytu stalego

Pouczony o tresci art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 wrzesnia 2010 r. o ewidencji ludnosci
zgodnie z ktdrym pobytem statym jest zamieszkanie w okreslonej miejscowosci pod oznaczonym adresem
z zamiarem statego przebywania o$wiadczam, ze 2:

- moim miejscem pobytu statego,

- miejscem pobytu statego dziecka,

- miejscem statego pobytu osoby w imieniu ktdrej skladam wniosek

(nalezy wpisa¢ ADRES MIEJSCA POBYU STALEGO)

Oswiadczam, ze uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233 ustawy
z dnia 06 czerwca 1997 r. Kodeks karny — kto skfadajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowod w
postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje
nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3 potwierdzam, ze powyzsze
dane sg prawdziwe na dzien sktadania oswiadczenia.

(podpis)

1 Osoba, ktorej dotyczy wniosek o wydanie orzeczenia
2 Wtasciwe zaznaczy¢



piecatka zaktadu opieki zdrowotnej miejscow&’ i data
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb

Zespotu do spraw Orzekania o Niepetnosprawrigi
( dotyczy osoby poniej 16 roku zycia )

IMIQ I NAZWISKO AZIBCKA ...ttt e e e e e e e e e e e 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= R

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego,
stadium choroby, zastosowane leczenie i rehaljditacodzaje, czas trwania, pobyty w szpitalu,

sanatorium:

4. Ocena wynikow leczenia, rokowania (trwitaiszkodzé, mazliwosé poprawy), dalsze

leczenie i rehabilitacja:



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

8. Czy lekarz wystawiagy zawiadczenie ma petny wgll do dokumentacji medycznej pacjenta? TAK / NIE*
9. Od kiedy pacjent posiada dokumentanpdyCz@? (FOK)..........cccooirriiiieeecee e
10. Od kiedy pacjent pozostaje pod opit¥arza wystawiagcego zawiadczenie? (rok)..................
11. W/w. osoba wymaga / nie wymaga* opieki gsalougiej ze wzgidu na niemsnosé
samodzielnej egzystencji.
12. W/w. osoba jest niezdolna do odbycia pagliaelem udziatu w posiedzeniu zespotu do spraw
orzekania o niepetnosprawdadz powodudtugotrwatej i nie rokuj acej poprawy choroby.
TAK / NIE*

piecatka i podpis lekarza

Zaswiadczenie lekarskie
(wypetni¢ z przypadku trwatej niezdolnosci do odbycia podray — dot. pkt. 12)

SWIEIAZA 8] Z8..ueeiee i e e et e e e e PESEL.......cvvtvt e e e

K
jest trwale niezdolnaly do o yab 'f/aéfvésﬁp e?f:elem udziatu w posiedzeniu w posiedzeniu skiadekajcego,

z powodu dtugotrwatej i nie rokigej poprawy choroby (podaharakter schorzenia):

Uwaga: Za&wiadczenie lekarskie o stanie zdrowia jest wae tylko 30 dni.

* niepotrzebne skt ¢



