Nr akt (sprawy) ZON/................ M- /120.....

WNIOSEK W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA
O NIEPELNOSPRAWNOSCI

Imie /imiona

Nazwisko

PESEL Numer telefonu:
Data urodzenia Miejsce urodzenia

Adres stalego zameldowania:

Adres zamieszkania (pobytu):
Dane przedstawiciela ustawowego

Imie /imiona

Nazwisko

Data urodzenia Miejsce urodzenia

Adres statego zameldowania:

Adres zamieszkania (pobytu):
PESEL Numer telefonu:

Seria Numer Dowodu osobistego (paszportu)

Do Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania
0 Niepetnosprawndci w Strzelinie

Zwracam s} Z praésbag o wydanie mi orzeczenia o niepetnosprasandla celow *:

uzyskania zasitku piejnacyjnego,

uzyskaniagwiadczenia pielgnacyjnego,

zamieszkiwania w oddzielnym pokoju,

uzyskania urlopu wychowawczego w dodatkowym wyn@arz

korzystania z innych ulg i uprawniiea podstawie ogbnych przepiséw,

Coo000

innych (wymieng jakiCh) . . ... ... e e e e e

swiadczamze:
dziecko pobiera (pobierato, nie pobierato*) zaspéddegnacyjny . ... ... .. . e
sktadano (nie skltadano*) uprzednio wniosek o ustalaiepetnosprawrigi

kiedy . .......... ... ... ... jakim skutkiem . ... e
dziecko mae (nie mae*) przyby¢ na badanie przedmiotowe. 4@di nie, to naley zahczy¢ zawiadczenie
lekarskie potwierdzgge niemanos¢ wzigcia udziatu w posiedzeniu z powodu diugotrwatej hid rokupcej
poprawy choroby).

4. w razie stwierdzonej przez zespOt orzekgj koniecznéci wykonania bada dodatkowych, konsultacji
specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, unipgacych ztazone zawiadczenie o stanie zdrowia wydane
przez lekarza niecdlacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jesteiadomy/a wymogu ponoszenia ich
kosztow we wtasnym zakresie.

Oswiadczam,ze dane zawarte we wnioskugszgodne ze stanem faktycznym i jeste§wiadomy/a
odpowiedzialndci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy

NE O

w

Do wniosku zadczam posiadandokumentag medyczi dotyczca stanu zdrowia dziecka.

miejscowac, data podpis przedstawiciela ustawowggiecka

*) zaznaczy wiasciwe



INFORMACJA

o zakresie opieki i pielegnacji sprawowanej nad dzieckiem
przez osobe ubiegajaca si¢ o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci

Nazwiskoiinmie/itmiona osoby ubiegajace]sie (przedstawiciela ) owydaric 2 omiepel s

Nazwisko

imi¢/imiona dziecka

Data urodzenia

1.  Zakres sprawowanej opieki i pielegnaciji:

L | dziecko jest* : D lezace

porusza si¢*: D samodzielnie, D na wozku inwalidzkim, D o kulach, D drugziel]??)tslz)cl);}%
2 D przyjmuje pokarmy samodzielnie, D jest karmione przez druga osobe,

D wymaga stosowania specjalne] diety (JAKIEI?) .o

3. |rodzaj ograniczenia innych czynnosci (np. mycie si¢, ubieranie, zatatwianie czynnosci fizjologicznych

4. |rodzaj i czestotliwo$¢ zabiegéw pielegnacyjnych wykonywanych w ciagu*:
Qo O yodia, [

rodzaj i liczba zabiegbéw rehabilitacyjno — leczniczych wykonywanych w domu i poza domem

w ciagu*: D dnia, D tygodnia, D MIESIACA,  evrerereeirereeieeetete st eteesesseteseteasetesessebesessesesessasesesesas

czestotliwos¢ wizyt lekarskich* dw domu, Q poza domem, [ tygodniu, O miesiacu

II.  Sytuacja spofeczna dziecka*:

1| Dziecko D uczeszcza, D nie uczeszcza
do przedszkola: D ogodlnodostepnego D integracyjnego D specjalnego
wwymiarze: godzin L dviennic | tygodniowo
2 |Dziecko uczgszcza do szkoly: D ogdlnodostepne; D integracyjnej D specjalnej
D samodzielnie D niesamodzielnie
WWYmMIarze: s godzin tygodniowo
D Korzysta D nie korzysta  z nauczania indywidualnego w wymiarze ................. godzin tygodniowo
> D Korzysta D nie korzysta D ze $wietlicy szkolnej D stotowki szkolnej
Prawdziwo$¢ powyzszych informacji potwierdzam wlasnor¢cznym podpisem.
Data Podpis osoby ubiegajacej si¢ o wydanie orzeczenia

*) zaznaczy wiasciwe



