Numer

WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPEENOSPRAWNOSCI

sprawy ON.8422................... Leszno, dn.....coeeevveeeieeenennne,

(wypelnia PZOON)

DANE OSOBOWE DZIECKA

NAZWISKO.... .ot IMIE...........ooooi,
30T LG DT T
Data | MIEJSCE UFOUZEINIA. ......evieieeiieieeie ittt b bbbt e e b

Rodzaj

dokumentu tozsamos$ci:* dowdd osobisty, paszport, legitymacja szkolna, odpis

skrocony aktu Urodzenia, INNY..........ooeiiui it et e e e e e e neaas
Seria i N dOKUMENTU tOZSAMOSCL. ....c.vveeuvieiireeitieeieesteeste et e eteeste et e e sbeessbe e bt e ssbeesbeessbeesbeeanbeenreens
Adres zameldowania dziecka na pobyt staly..........ccccvevviiiiiiie i
Adres pobytu dziecka (wypehi¢, jezeli jest inny niz adres zameldowania)...........cccceceveenennene.

DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

NAZWISKO. ...ttt IMig ..o
IMIQ AIUGIC. . ..ot e
Data i MIEJSCE UNOUZENIA. ...\ ettt e e e et et e e e ae s

Rodzaj, seria i nr dOKUMENtu tOZSAMOSCI. ... vviuieetitt ettt et e e e e eeenaens
Adres zameldowania na pobyt staly..........c.ooveiiiiii
Adres pobytu (wypehi¢, jezeli jest inny niz adres zameldowania)................coovieiiiniinn.
Adres KOTeSpONAENCY N . . ... .uni it
Telefon.........o.ooo

Prosze
1)
2)
3)
4)
5)
6)

Celem

Powiatowy Zespét ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci
ul. Ksiecia Jozefa Poniatowskiego 11 64-100 Leszno

0 wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci w celu:*

Uzyskania zasitku pielggnacyjnego

Uzyskania $wiadczenia pielegnacyjnego

Zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

Uzyskania urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze
Korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrgbnych przepiséw
Innych (wymieni€ jakich).............ooooiiiiiii

podstawowym jest (wybrac z pkt. 1-6)..........cooiiiiiiiiii e

Oswiadczam, ze:

1.
2.
3.
4.

5.

Dziecko jest (byto)* zaliczone do 0s6b niepelnosprawnych: TAK/NIE*

Ostatnie orzeczenie byto wydane (dzien, miesiac, rok)............cooevviiiiiiiiinninniennnnn.
Orzeczenie jest (byto)* wazne do (dzien, miesiac, TOK).........c.ooveriirineiniiieniinannnnn,
Dziecko moze (nie moze)* samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego
(jezeli nie, to nalezy zalaczy¢ dodatkowo zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace
niemozno$¢ wziecia udzialu w posiedzeniu z powodu dlugotrwalej lub nie
rokujacej poprawy choroby).

W razie stwierdzenia przez zespol orzekajacy koniecznosci wykonania badan
dodatkowych,  konsultacji  specjalistycznych  lub  obserwacji  szpitalnych,
uzupehiajgcych zlozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydanego przez lekarza nie
bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem $wiadomy wymogu
ponoszenia kosztow we wlasnym zakresie.



Zakres sprawowanej opieki i pielegnacji:*

1.

2.

Dziecko jest lezace, porusza si¢: samodzielnie, o kulach, na wozku inwalidzkim,

z pomoca drugiej osoby,

przyjmuje pokarmy samodzielnie, jest karmione przez drugg osobg, wymaga
stosowania specjalngj diety (JAKIE])......cocoerereriiiiieeee s
rodzaj ograniczenia innych czynnos$ci (np. mycie si¢, ubieranie, zatatwianie czynnosci
FIZJOIOGICZNYCN)...ceieee bbb

rodzaj i liczba zabiegbéw rehabilitacyjno-leczniczych wykonywanych w domu i poza
domem w ciggu dnia, tygodnia, MieSIgCa. ......covuerurierteite et eieeaiieeieeaiaeannenns

Dane dotyczgce sytuacji spolecznej dziecka:™

dziecko uczeszcza (nie  uczgszcza) do  przedszkola  ogdlnodostepnego,
integracyjnego, specjalnego w wymiarze ................... godzin dziennie, tygodniowo

dziecko wuczgszcza (nie uczeszcza) do szkoly ogdlnodostepnej, integracyjnej,
specjalnej w wymiarze ................... godzin dziennie, tygodniowo

korzysta (nie korzysta) z nauczania indywidualnego w wymiarze ............ godzinne
dziennie, tygodniowo

korzysta (nie korzysta) ze swietlicy szkolnej, stotowki szkolne;.

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym i
jestem Swiadoma/y odpowiedzialnos$ci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie

prawdy.

W zalaczeniu przedktadam dokumentacje dotyczaca stanu zdrowia dziecka:

1. zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczacego (wazne 30 dni od daty

wydania)

2. oryginaly lub kserokopie dokumentacji medycznej potwierdzone za zgodnoscia
z oryginalem z placowki medycznej, ktora dokumenty wydala, tj. karty informacyjne
ze szpitala, kartoteki z poradni, badania specjalistyczne, wnioski opisowe badan RTG,
EKG, EEG, TK, MR, USG i inne.

czytelny podpis przedstawiciela ustawowego

*wlasciwe podkresli¢



