Whiosek 0 wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci
NESPIAWY cviiiiiieeiieeeeceee e data .....cccoeeee

Imi€ 1 NAZWISKO AZIECKA .....oooiiiiiiieiiiiie et e e ee e e e e s eaaaae e e s
NI PESEL dZIECKA ..ottt et s et
Data 1 miejsce urodzenia dZIECKA ..........oovieeeiieiiiieiiie et e seae e e seae e
Adres zamieszkania dZIECKA ..........coooiiiiiiiiiiiiiii e
Numer aktu urodzenia dziecka lub numer legitymacji szkolnej ................coooeiiiiiiiiin.n.
Imig 1 nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecka .........cccoveveeiiieiiiieiiiiie e
Nr PESEL przedstawiciela ustawowego dZIieCKa ..........cocveiviiiiiiiiiieeiiieciee e
Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego dziecKa ...........cccvvveiiiieeiiiieeniiie e

do Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania
o Niepelosprawnosci w Srodzie Slaskiej

Zwracam si¢ z uprzejma prosba o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci dla celow :
- zasitku pielegnacyjnego;
= INNE (JAKIE ) eeietie ittt st sh e s et

Oswiadczam, ze :

1. dziecko pobiera / pobieralo * zasilek pielegnacyjny,

2. skfadano / nie sktadano* uprzednio wniosek o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci
KIBAY ettt ettt ettt e a e et ea et et et et enbeentesaeeaenee
Z JAKIM SKULKICII ....oeiiiiiieiiiie ettt et et e aae e rae e saeens

3. dziecko moze / nie moze * przyby¢ na badanie przedmiotowe ( jezeli nie, to nalezy
zalaczy¢ zaswiadczenia lekarskie potwierdzajace niemozno$¢ wzigcia udziatu w
posiedzeniu z powodu dlugotrwalej lub nie rokujacej poprawy choroby);

4. w razie stwierdzenia przez zespOt orzekajacy konieczno$ci  wykonania badan
dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupetniajacych
zlozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bgdacego lekarzem
ubezpieczenia zdrowotnego, jestem $wiadomy wymogu ponoszenia ich kosztéow we
wlasnym zakresie.

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym i jestem
swiadomy/a odpowiedzialnos$ci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie podanych przeze mnie moich danych
osobowych na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie
danych osobowych ( Dz. U. Z 1997 Nr 133 poz. 883 ze zm. ) w zbiorze danych osobowych
prowadzonych przez Zespol.

Do wniosku nalezy dotaczy¢ dokumentacje medyczna :
np. karty informacyjne, opinie lekarzy specjalistow, opinia psychologiczna, wyniki testow,
opisy badan RTG, USG itp.

podpis przedstawiciela
ustawowego dziecka
*niepotrzebne skresli¢



INFORMACJA
o zakresie opieki i pielegnacji sprawowanej nad dzieckiem
przez osobe ubiegajaca si¢ o zasilek

Imig 1 nazwisko 0soby ubiegajace] si€ 0 ZaSHEK .........ccceeviveiiiiiiiieiiie e
Imig dziecka..........ccoeevviiiiiiiiiiieiieee, UL. etttteeeeitteee ettt eeeeeeneaeeeenstessantaeessasbeeeessnneaeeennneaeeeanns

I Zakres sprawowane]j opieki 1 pielegnacji :

dziecko jest lezace , porusza si¢ samodzielnie,* o kulach*, na wézku inwalidzkim*,
z pomoca drugiej osoby*;

przyjmuje pokarmy: samodzielnie®, jest karmione przez druga osobg®, wymaga
stosowania specjalnej diety™ ( JAKIE]) ....eevvvererieiereieeiie e e e

. rodzaj ograniczenia innych czynno$ci ( np. mycie si¢, ubieranie, zalatwianie

czynnosSci fZJologICZNYCh) ....oeviiiiiiiiiecie s

rodzaj 1 liczba zabiegdw rehabilitacyjno — leczniczych wykonywanych w domu 1
poza domem w ciagu dnia*, tygodnia*, miesigc*

II Sytuacja spoteczna dziecka :

I.

2.

3.

dziecko uczgszcza*, nie uczgszcza * do przedszkola: ogdlnodostgpnego™,
integracyjnego®, specjalnego® w wymiarze ............. godzin dziennie*, tygodniowo,
dziecko uczgszcza do szkoty ogolnodostgpnej* , integracyjnej*, specjalnej* -
samodzielnie*, niesamodzielnie*, w wymiarze........... godzin tygodniowo;
Korzysta* nie korzysta * z nauczania indywidualnego w wymiarze ....... godzin
dziennie*, tygodniowo*;

korzysta*, nie korzysta* ze §wietlicy szkolnej*, stotowki szkolnej*.

Prawdziwos¢ powyzszych informacji potwierdzam wlasnor¢cznym podpisem.

Data :

Podpis osoby ubiegajacej si¢ o zasitek



Pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j Mi€JSCOWOSCE .oeeeeevveeirie e

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka
wydane dla potrzeb
Zespohlu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
( Uwaga! Zaswiadczenia jest wazne 30 dni od daty wystawienia do dnia ztozenia w Zespole )

Imi€ 1 NAZWISKO AZIECKA ......ooviiiiiiiiiiiiie ettt e e e e e eaaeeeeeeees
Data 1 MIEJSCE UTOUZENIA ......eeeeeieeeiiieeeiieeesiieee ettt ee et ee et eeer e ee e enraeesseeeensaeessesseeessseeesnseeessseenns
Adres ZamICSZKANIA .....ccciiviiiiieciie ettt e et e e et te e ete e e e et aeae e e eaanaeaeeraeeeeanes

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, S$rodki pomocnicze 1 sprzgt rehabilitacyjny,
ewentualne potrzeby w tym zakresie

6. Wykaz wykonanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, innej
dokumentacji medycznej istotnej dla oceny zdrowia dziecka ( w zataczeniu)

pieczatka 1 podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenia



