Whiosek o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci
(osoby ponizej 16 roku zycia)

NE SPrAWY ..o Golub — Dobrzyn, dn. .......ccceveveiviiiinne
(nadaje Zespot)
Imig I NAZWISKO AZIECKA .........oocoviiiiii e e e e e e e
NE PESEL UZIECKA ...ttt
Data urodzenia....................ooviiennns Miejsce urodzenia dziecka .........ccccvveevvieeecieeeniieeiee e
Adres zamieSZKania AZIECKA ............eiieiiieieite it nr bt
Numer aktu urodzenia dziecka/legitymacji SZKOINE . ........c.ooviiuiiiiiiiii e
Imi¢ i nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecka ....................ccooiiiii
Nr PESEL przedstawiciela ustawowego AZIECKA ..........c.coviveiieieiie e
Numer i seria dowodu 0SODIStEJO/PASZPONTU. .......eeveerreriieiireieseesteete s e steesae e sre e e sraessesreesreesraeeeas

Adres zameldowania (stalego) przedstawiciela ustawowego dziecka

F Ao el (o o] =t 010 1o (=T oo SRS S
NUMEE TEIBTONU: ...ttt b bbbttt e bbbt ebeene s
Do Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci

w Golubiu — Dobrzyniu

Zwracam si¢ z uprzejmg prosbg o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci dziecka
dla celow:
- zasitku pielegnacyjnego,

- $wiadczenia pielegnacyjnego
- inne (np.: uzyskanie karty parkingowej, zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne, $rodki pomocnicze

lub $rodki techniczne), INNE - POdaC JAKIE .......viuiriit i e e

Oswiadczam, ze:

1. dziecko pobiera / pobierato / nie pobierato zasitek pielggnacyjny™* (do kiedy) ..........ccooviviiiiiiiiininnnn.n. ,
2. sktadano / nie sktadano uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepetnosprawno$ci Kiedy

3. z jakim skutkiem: zaliczy¢ / nie zaliczy¢* do 0sob niepelnosprawnych, na okres do ...................coeeune
wydane przez Miejski / Powiatowy / Wojewodzki Zespot ds. Orzekania o Niepetnoprawnosci w

5. dziecko moze / nie moze przyby¢ na badanie przedmiotowe (jezeli nie, to nalezy zataczy¢ zaswiadczenie
lekarskie potwierdzajace niemozno$¢ wzigcia udzialu w posiedzeniu z powodu dlugotrwatej lub nie
rokujacej poprawy choroby).

6. w razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznos$ci wykonania badan dodatkowych, konsultacji
specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupetniajacych ztozone za$wiadczenie o stanie zdrowia
wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem $wiadomy wymogu
ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie.

7. Uwaga: Whniosek dziecka, ktore posiada orzeczenie o niepelnosprawnosci wydane okresowo
i przedstawiciel ustawowy sklada ponownie wniosek z tytulu kontynuacji orzeczenia, bedzie
rozpatrzony po uplywie waznosci dotychczasowego orzeczenia.



Svtuacja spoleczna dziecka:

1. stan rodziny .......cceeeveeeinnnnnnnne (liczba os6b mieszkajacych wspdlnie)
2. dziecko uczeszcza / nie uczeszceza do przedszkola ogélnodostepnego / integracyjnego /
specjalnego w wymiarze ............. godzin dziennie / tygodniowo.

3. dziecko uczeszcza do szkoty ogdlnodostepnej / integracyjnej / specjalnej - samodzielnie /

niesamodzielnie w wymiarze .................. godzin dziennie/tygodniowo.
Korzysta / nie korzysta z nauczania indywidualnego w wymiarze godzin ............. dziennie /
tygodniowo

4. dziecko korzysta / nie korzysta ze §wietlicy szkolnej / stotlowki szkolne;.

5. dziecko korzysta ze sprzetu rehabilitacyjnego zbedne / wskazane / niezbedne™.

Oswiadczam, Ze dane zawarte we wniosku sq zgodne ze stanem faktycznym i jestem
swiadomy/a odpowiedzialnosci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Do wniosku zatagczam posiadang dokumentacje medyczng dotyczacg stanu zdrowia dziecka:
1. Zaswiadczenie lekarskie (powinno by¢ wydane przez lekarza prowadzacego nie wczesniej niz
na 30 dni przed dniem ztozenia wniosku)

czytelny podpis przedstawiciela ustawowego dziecka
(podac¢ stopien pokrewienstwa)

*niepotrzebne skresli¢



(miejsce i data wystawienia zaswiadczenia)

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka (wazne tylko 30 dni od dnia wystawienia)

wydane dla potrzeb Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnos$ci
(dotyczy 0sob do 16-tego roku zycia)

Imi¢ NAazZWISKO dZIECKA ............ocoiiiiiii
Data Urodzenia OZIECKA ........c.ooiiiiiieiieiiee ettt e st e neesneesbeeneeneennees
Adres zamieszkania
PESEL dziecka

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej



5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, Srodki pomocnicze i sprzet rehabilitacyjny;

ewentualne potrzeby w tym zakresie:

6. Wykaz wykonanych badan dodatkowych, Kkonsultacji specjalistycznych, innej

dokumentacji medycznej istotnej dla oceny stanu zdrowia dziecka (w zalaczeniu):

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie



Miejscowos¢ Data

Imie i nazwisko

PESEL

Oswiadczenie

o miejscu pobytu statego

Pouczony/a o tresci art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 wrzesnia 2010 r. o ewidencji ludnosci®, zgodnie z ktérym pobytem
stalym jest zamieszkanie w okreSlonej miejscowosci pod oznaczonym adresem z zamiarem stalego przebywania
o$wiadczam, ze”:

] moim miejscem pobytu statego

[] miejscem pobytu statego dziecka

[J miejscem pobytu stalego osoby w imieniu ktorej sktadam wniosek

jest:

adres miejsca pobytu statego

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci za

zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

podpis oswiadczajgcego

! Dz. U.z2015r., poz. 388
2 Zakresli¢ whasciwe pole



