UWAGA!
Osoby, Ktore skladaja whniosek W celu przedluzenia orzeczenia
0 __niepelnosprawnosci, powinny go zlozy¢ nie wczeSniej niz 30 dni przed uplywem waznosci

aktualnego orzeczenia (Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 23.12.2009 roku zmieniajace
rozporzadzenie w sprawie orzekania o niepelnosprawno$ci i stopniu niepelnosprawnosci §1 pkt 6)

Whiosek o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci

N SPrAWY...coiviieiiieeiiie e

Imi¢ 1 NAZWISKO AZIECKA. .....c.uiiuiiiiiiiiiii e

Nr PESEL dziecka...........ccccovevviveiiieieciesieennen. ObywatelStwo.......cooiiriiiiiiiiiiiea,

Data i miejsce Urodzenia dZIECKA..........c.ccviieiieiecie ettt reene e
Adres ZamieSzKania dZIECKA. ..........ccueiiiirieiieieee e
Imi¢ nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecKa............cccveeviieeiienieniieiieeie e
PESEL przedstawiciela ustawowego 0ziecka............cveeeuuvveeeeeeennnn. Nriseria dowodu...........ooouveenn.
ObywatelstWo........c.covveveiiiiiiiiiian, NUumer telefonU.........cccooceviiiiiiie e

Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego dzZieCKa.............cccvevereereiieiiieve e

Do Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnos$ci w Ostrodzie

Kosciuszki 2 14-100 Ostréda
Zwracam si¢ z pro$bg o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci dla celow:

zasitku pielegnacyjnego,

s$wiadczenia pielggnacyjnego,

zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

uzyskania urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

korzystania z innych ulg i uprawnief na podstawie odrgbnych przepiséw

INNE (WYMIENIC JAKIC) . ..ttt ittt e e e e e et e et e e e teeaenaanreanans

SOk wdE

Cel podstawowy- nalezy wpisa¢ w kratke jeden z powyzszych punktow D

Os$wiadczam, ze:
1. dziecko nie pobiera/ pobiera* zasitek pielggnacyjny,

2. skladano / nie sktadano* uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnos$ci

3. dziecko moze / nie moze* przyby¢ na badanie przedmiotowe (jezeli nie, to nalezy zalaczyé
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemoznos$¢ wziecia udzialu w posiedzeniu z powodu
dlugotrwalej lub nie rokujgcej poprawy choroby),

W razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania badan
dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych
uzupehiajacych ztozone za§wiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza
nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem §wiadomy wymogu
ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie.




DO WNIOSKU ZALACZAM POSIADANA DOKUMENTACJE MEDYCZNA DOTYCZACA
STANU ZDROWIA DZIECKA TJ:
1. Zaswiadczenie lekarskie o aktualnym stanie zdrowia dziecka wydane przez lekarza leczacego, w
ciggu 30 dni poprzedzajacych ztozenie wniosku
2. Kopie posiadanej dokumentacji medycznej, potwierdzonej za zgodno$¢ z oryginalem
w zalezno$ci od posiadanego schorzenia, tj: karty informacyjne, wyniki badan specjalistycznych,
konsultacji, aktualne wyniki badan laboratoryjnych, wyniki opisowe badan: RTG, EKG, EEG, TK,
MR, USG, historie choroby z poradni specjalistycznych, ksero ostatniego orzeczenia
0 niepetosprawnosci
INFORMACJA
O zakresie opieki i pielegnacji sprawowanej nad dzieckiem
przez przedstawiciela ustawowego

1. Dziecko jest lezace*, poruszajace si¢ samodzielnie*, o kulach*, na wozku inwalidzkim*,
z pomoca drugiej osoby*
2. Przyjmuje pokarmy samodzielnie*, jest karmione przez drugg osob¢*, wymaga stosowania
SPEC]aINE] dIEtY (JAKIE]?)X..uiii e s re b
3. Rodzaj ograniczenia innych czynnos$ci (np. mycie si¢, ubieranie, zatatwianie czynnosci
FIZJOLOGICZNYCN) ... e st be e e ere e besne e
4. Rodzaj i czestotliwo$¢ zabiegdw pielegnacyjnych wykonywanych w ciggu dnia

5 Rodzaj i liczba zabiegdw rehabilitacyjno- leczniczych wykonywanych w domu* i poza domem*
w ciggu dnia*, tygodnia*, miesigca*

Sytuacja spoleczna dziecka:
Dziecko uczeszcza*, nie uczeszcza* do ztobka*/ do przedszkola*: ogdlnodostepnego*,integracyjnego*,

specjalnego*
Dziecko uczeszcza do szkoty ogdlnodostepnej*,ogdlnodostepnej z internatem™, integracyjnej*,
oddziatu integracyjnego*, szkoty specjalnej*oddziatu specjalnego*szkoty specjalnej z internatem™,
os$rodka szkolno-wychowawczego*

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 moich danych osobowych przez administratora danych przez Powiatowy
Zespot do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci w Ostrodzie ul. Kosciuszki 2 zgodnie z ustawg z 29.08.1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101 poz 926 z pdz. zm.) gromadzonych w Elektronicznym Krajowym Systemie
Monitoringu Orzekania o Niepelnosprawnosci, ktore przekazuje dobrowolnie zastrzegajac prawo dostepu, sprawdzania

i poprawiania.

MiejSCOWOSC....couveviereienene L4

ustanowionego przez sad

*SKRESLIC NIEPOTRZEBNE

Telefon informacyjny Zespotu: (089) 642-73-88



UWAGA!!! ZASWIADCZENIE LEKARSKIE JEST WAZNE 30 DNI OD DNIA JEGO WYSTAWIENIA
Niewlasciwie wypelnione zaswiadczenie lekarskie jest obarczone brakiem formalnym.
Zaswiadczenie nieaktualne lub z brakiem uniemozliwia wszczecie postepowania

pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j

miejscowos¢ i data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA

Wydane dla potrzeb Zespolu ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci

Imi¢ 1 nazwisko dziecka .........oooieiiiii
D e= 0 (0T =T T

AATES ZAMIESZKANIA. ettt ettt ettt e e et et e e e e e e eae e e eeaaeeeeaanneanns

=

Rozpoznanie choroby zasadniczej

2. Przebieg schorzenia podstawowego ( i od kiedy?)

3. Uszkodzenia innych narzadéw 1 uktadéw, choroby wspotistniejgce

4. Rokowanie (mozliwo$¢ poprawy), dalsze leczenie i rehabilitacja

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, srodki pomocnicze i sprzgt rehabilitacyjny;
ewentualne potrzeby w tym zakresie

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



7. Czy konieczne jest zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne, Srodki pomocnicze
oraz pomoce techniczne utatwiajace funkcjonowanie?
[]

TAK [ NIE

Jezeli TAK, to prosze doktadnie wyszczegdlni¢ — jakie:

8. Czy zachodzi konieczno$¢ stalego wspotudzialu na co dzien opiekuna dziecka
w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji?

TAK [ NIE O

9. Czy zachodzi potrzeba korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w
samodzielnej egzystencji dziecka?:

TAK U NIE O

10. Czy zachodzi konieczno$¢ statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby
w zwiazku ze znacznie ograniczong mozliwosciag samodzielnej egzystencji
dziecka?:

TAK [ NIE O

11. Czy niepelnosprawnos¢ dziecka spetnia przestanki okreslone w art. 8 ust. 3a pkt. 2
ustawy  z dnia 20 czerwca 1997 r.- Prawo o ruchu drogowym?:

TAK [ NIE O

12. Czy niepelnosprawnos¢ dziecka kwalifikuje do innych wskazah (np. ulgi
telekomunikacyjne itp.)?
Prosz¢ wyszczegolnic, jakich:

13. W/w dziecko jest trwale niezdolne do odbycia podrozy celem udziatlu w posiedzeniu

Zespotu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
TAK/NIE*

14. Do niniejszego wniosku prosz¢ dotaczy¢ odpisy lub kserokopie dokumentow
potwierdzajacych rozpoznanie choroby, takich jak: dokumentacja medyczna z
miejsca leczenia, karty informacyjne z leczenia szpitalnego, konsultacje
specjalistyczne, wyniki wykonanych badan dodatkowych oraz inng dokumentacje
medyczng istotng dla oceny stanu zdrowia dziecka.

Pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie

* niepotrzebne skresli¢






