NI sSprawy ......cccceevvevevennnnnnnn.

Whiosek o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci

Uwaga :
wszystkie punkty formularza naleZy dokladnie wypetni¢ duZymi drukowanymi literami!

Nazwisko dziecka i imie (IMION@) ...........cooiiiiiiii e

Data i miejSce Urodzenia AZIECKA ..........uueiiiiiiiiiee et bbb e e ab e e e aane

Adres miejsca zameldowania ZIECKA ..........coiiiiiiiii i e sr e e

Adres miejSCa PODYIU AZIECKEA ........eiiiiiiiiiie ittt bbbt e e e e e e e e

Nr i seria dokumentu potwierdzajgcego t0ZSAMOSCE .........oeiiiiiiiii i
Nr PESEL dziecka ....[... ... .0l d ol

Dane przedstawiciela ustawowego (rodzica lub opiekuna):

IMiE (IMIONA) I NAZWISKO ....iiiteeiee et ettt e ettt e e ettt e e e sttt e e e e sstaeeeeessteeeeesasabeae e s eessbbeeeesantbeeeeenas

Data i MIEJSCE UIOUZENIA ... cccieii i e e e e e e e e e e a e e s e e e s e e e aeaeaaaaaaas

Adres miejSCa ZAMEIAOWANIA ... ...coooiiiiiiiiiiie ettt e e e et e e e et sbre e e e e nanee s

AAIES MIEJSCA PODYLU ....eeeieiiiiiie ettt e et e e s s b et e e e e abb et e e e s abb e e e e e s asbbeeeeaabbeeeeeesbneeeeennne

Nr i seria dokumentu potwierdzajgcego t0ZSAMOSCE .........coiiiiiiiiiiiii e e
Nr PESEL ....[.. .. .. .l Telefon e

Powiatowy Zespét do Spraw
Orzekania o Niepetnosprawnosci
w Wodzistawiu SI.

ul. Watowa 30

44-300 Wodzistaw SI.

Zwracam sie z uprzejma prosbg o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci w celu uzyskania*:

zasitku pielegnacyjnego

Swiadczenia pielegnacyjnego

sprzetu ortopedycznego

karty parkingowej

1] TSI Q= L0 S

Oswiadczam, ze:

1.
2.

dziecko pobiera zasitek pielegnacyjny / nie pobiera zasitku pielegnacyjnego*,

skfadano/ nie sktadano* uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci

B[22 LI =1 (o T8 (=T L PP PPTPUPRR
Z JAKIM SKULKIBIM .ttt e e e e ht e e e e bttt e e eab b et e e e s en bt e e e e e sabeeeeeeebbeeeeesnbnbeeeenn
dziecko moze / nie moze** przyby¢ na badanie przedmiotowe ( jezeli nie, to nalezy zalgczyc
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemoznos¢ wziecia udziatu w posiedzeniu z powodu
dtugotrwatej lub nie rokujgcej choroby) ,

w razie stwierdzonej przez zespodt orzekajgcy koniecznosci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwaciji szpitalnych uzupetniajgcych ztozone zaswiadczenie

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



Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem $wiadomy/a
odpowiedzialnosci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Do wniosku zatlagczam posiadang dokumentacje medyczng dotyczaca stanu zdrowia dziecka.
W przypadku nauczania indywidualnego — orzeczenie kwalifikacyjne oraz aktualne badanie
psychologiczne.

* wiadciwe zaznaczyé

podpis przedstawiciela ustawowego dziecka
rodzica lub opiekuna

INFORMACJA
0 zakresie opieki i pielegnacji sprawowanej nad dzieckiem

Informacje o dziecku:
1. zakres sprawowanej opieki i pielegnacji( niepotrzebne skreslic):
a) dziecko jest lezgce/ porusza sie: samodzielnie/ o kulach/ na woézku inwalidzkim/
z pomocg drugiej osoby;
b) przyjmuje pokarmy: samodzielnie/ jest karmione przez drugg osobe/, wymaga stosowania
SPECIAINE] AIELY(JAKIE]) ..uueeeeieee i i i e e s e e e e e e e e e e e e et e s
c) rodzaj ograniczenia innych czynnosci np. mycie sie/ ubieranie/ zatatwianie czynnosci
FIZJOIOGICZNYCRN. .. et e st e e e e st re e e e e nanneas
d) rodzaj i czestotliwos¢ zabiegdw  pielegnacyjnych  wykonywanych ~w  ciggu

e) rodzaj i liczba zabiegéw rehabilitacyjno — leczniczych wykonywanych w domu i poza domem
W ciggu dnia/ tygodnial MIESIGCA ........eeiiiiiiiiiieiiiie e
f)  czestotliwos¢ wizyt lekarskich w domu/poza domem/w tygodniu/miesigCu .........cccccceevvecvvnrnnnene.

2. sytuacja spoteczna dziecka:
a) dziecko uczeszczal nie uczeszcza do przedszkola:
- ogoélnodostepnego/integracyjnego/specjalnego, W WYMIAIZE...........ccoveevvicvvviveeeeeeeeeennnnns godzin
dziennie/ tygodniowo,
b) dziecko uczeszcza do szkoty:
- ogodlnodostepnej/ integracyjnej/ specjalnej,

- samodzielnie/ niesamodzielnie, W WYMIarze ..........cocccoeeeiviiieeeiiniieeeeeee godzin tygodniowo,
(o] = F= 7= T S PP PTPPRTN
- korzysta/nie korzysta z nauczania indywidualnego W Wymiarze............ccccccevivveeeennnnnnn. godzin

dziennie/ tygodniowo,
c) korzysta/ nie korzysta ze Swietlicy szkolnej/ stotéwki szkolnej.

3. OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE W POWYZSZEJ INFORMACJI SA ZGODNE ZE
STANEM FAKTYCZNYM | JESTEM SWIADOMY(A) ODPOWIEDZIALNOSCI ZA ZEZNANIE
NIEPRAWDY LUB ZATAJENIE PRAWDY.

4, W zwiazku ze zlozeniem wniosku w sprawie wydania orzeczenia o niepetnhosprawnosci,
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 danych osobowych moich i dziecka aktualnie i w przysztosci.

podpis przedstawiciela ustawowego dziecka
(rodzica lub opiekuna)



Uwaga : zaswiadczenie jest wazne tylko 30 dni od dnia jego wystawienia,
wszystkie punkty formularza nalezy doktadnie wypelnic!

pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb Zespotu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci

IMEQ I MAZWISKO .....ooiiiiiiiiii e e e s e e e e bt e e e s s nb e e e e e nree s
Data UFrOZENIA ... PESEL .. ..dodcd o cdidd oo

AATNES ZAMIESZKANIA ..o

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego, stadium
zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania, pobyty
VY4 o 11 = LU= Ta T L (o] TV o SRS P

4. Ocena wynikow leczenia, rokowania (trwalo$¢ uszkodzen, mozliwo$¢ poprawy), dalsze leczenie

(=] 0= o 11 1] 7 Uo] - SR



5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym

p2z A=) [<TTT TP T T U TTPTRTPR

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?

Tak / Nie*
Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczna? (rok) ..........cccocoeeiiiiiiiiiii
Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? (rok)...............cccocoevnennn.
W/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznos$¢ samodzielnej egzystencji.

Tak / Nie*
W/w Pan/i do odbycia podrézy celem udzialu w posiedzeniu zespotu do spraw orzekania
0 niepelnosprawnosci jest * :

a) zdolny/a,

b) zdolny/a w towarzystwie osoby drugiej,
C) trwale niezdolny/a do odbycia podrézy celem udzialu w posiedzeniu.

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie

*wlasciwe zaznacgyé



Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie

Imie I NAZWISKO ...

Data i MIEJSCE UFOUZENMIA. ... ..ttt ettt et e e et et et et e et et e e e e e e enaeas

W zwigzku z powyzszym osoba lub dziecko™:
e moze uczestniczy¢ w posiedzeniu sktadu orzekajacego,
e moze uczestniczy¢ w posiedzeniu sktadu orzekajacego w towarzystwie osoby drugiej
e nie moze uczestniczy¢ w posiedzeniu sktadu orzekajacego z powodu dlugotrwatej
I nierokujacej poprawy choroby, uniemozliwiajacej osobiste stawiennictwo.

* wilasciwe podkresli¢

Pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie



