Whiosek o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci osoby,
ktora nie ukonczyla 16 roku zycia

NESPIAWY o e
miejscowos¢ 1 data
Do Powiatowego Zespolu ds. Orzekania
o Niepelnosprawnosci
w Starogardzie Gdanskim, ul. Mickiewicza 9
tel. (58) 56-129-40
Whiosek skladam:

[J Po raz pierwszy
[0 W zwiazku z wygasnigciem terminu waznosci poprzedniego orzeczenia

[0 W zwiazku ze zmiang stanu zdrowia

Imig¢/imiona oraz nazwisko dZieCKa ............cooiiiii i
Data i migjsce urodzenia dzZieCka ...........coouvuiniiiiriii e
Nr PESEL dZIecKa ..o

Adres do KOrESPONUENC]I. .....ccuviuieiieieitiitiee ettt bbb
Imig¢ 1 nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecka ............coooviiiiiiiiiiiiiiiiii
Nr PESEL i miejsce urodzenia przedstawiciela ustawowego dziecka ....................coooeee.
Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego dziecka ..............ccoiviiiiiiiiiiiiiniie.n.
Adres pobytu powyzej 2 miesigcy (jesli jest inny niz adres zamieszkania).........................
Adres do KOrESPONUBNC]I....cuviviiuieiiieiie ettt sttt et e s ae e re e s beeeesneesaeeneenee e
Seria 1 nr dowodu osobistego przedstawiciela ustawowego dziecka .................cooiiiiini

Nr telefonu kontaktowego ............ccccoviiiniininnn... Adrese-mail.................cceeei

Zwracam si¢ z prosba o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci dla celow:
- zasitku pielegnacyjnego”,
- $wiadczenia pielegnacyjnego (zasitek staty)”,

- 1NNE (POAAC JAKIC) .. .ueeee i



Oswiadczam, ze:
1. dziecko nie pobiera/pobiera/pobierato” zasilek pielegnacyjny, od kiedy .............do...............
2. skladano/nie skfadano” uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci
gdy SKIAdano t0 KIEAY? .. .onvieiiit it e e
Z Jakim SKULKICIM? ... .t e e
3. dziecko moze/nie moze” przyby¢ na badanie przedmiotowe (jezeli nie, to nalezy zalgczy¢
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemozno$¢ wzigcia udziatu w posiedzeniu z
powodu dtugotrwatej lub nie rokujacej poprawy choroby),
4. dziecko uczeszcza do: zlobka  tak’/nie” przedszkola tak"/nie”
jezeli tak: ogolnodostepne”™ - integracyjne” - specjalne” -inne ...............c.coeviiiiiiiiiinninnn,
5. Nauka w szkole tak/nie”
jezeli tak: ogdlnodostepne” - integracyjne”- specjalne’- nauczanie indywidualne” - w internacie”
A7 10U 7/
6. w razie stwierdzonej przez Zespot Orzekajacy koniecznosci wykonania dodatkowych badan,
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. Zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczacego, nalezy zlozy¢ w ciagu 30 dni
od daty wystawienia.

8. Do wniosku nalezy zalaczy¢ kserokopie dokumentacji medveznej dziecka.

Oswiadczam, Ze dane zawarte we wniosku sq zgodne ze stanem faktycznym i jestem swiadomy/a

odpowiedzialnosci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

(* whasciwe podkresli¢) czytelny podpis przedstawiciela ustawowego dziecka




PIECZATKA ZAKLADU OPIEKI ZDROWOTNE]J ittt ittt ettt enneanneanneenneenens
miejscowosc i data

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

Imig 1 NazZWISKO dZIECKA ..ot e
D e= N U] (0o 1< ¥

AdIes ZAMIESZKANIA ... oottt e e e

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji,
stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego, stadium zaawansowania choroby).

3. Uszkodzenia innych narzadow 1 uktadow, choroby wspotistniejace

4. Zastosowane leczenia, rokowanie (mozliwo$¢ poprawy), dalsze leczenie 1 rehabilitacja

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, srodki pomocnicze 1 sprzgt rehabilitacyjny.
Ewentualne potrzeby w tym zakresie.

6. Wykaz wykonanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, inne;j
dokumentacji medycznej istotnej dla oceny stanu zdrowia dziecka potwierdzajacych
rozpoznanie (w zataczeniu)

Pieczatka i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie



