Nr sprawy ……………………………..


Miejscowość ………………………………..









Data …………………………………………

WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI

I. DANE DZIECKA (UWAGA: dotyczy dzieci w wieku do 16 roku życia)

IMIĘ

[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__]

NAZWISKO
[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__]

Data urodzenia   [__[__[__[__[__[__[__[__] 
Miejsce ……………………………….............
                                    dzień – miesiąc  – rok

Numer PESEL 
[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__]

Nr i seria dokumentu potwierdzającego tożsamość dziecka …………………………………………………

Adres stałego zameldowania dziecka ......................................................................................................

Adres pobytu dziecka ...............................................................................................................................

II. DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO DZIECKA:

IMIĘ

[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__]

NAZWISKO
[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__]

Data urodzenia ........................................... Miejsce urodzenia ......................................

Numer PESEL 
[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__]

Numer i seria dowodu osobistego (lub innego potwierdzającego tożsamość)

...........................................................................[__]__]__]__]__]__]__]__]__]

Adres stałego zameldowania ………...................................................................................................


Adres do korespondencji …………………………………………………………………………………….

       (wypełnić jeżeli jest inny niż adres zameldowania)

Telefon kontaktowy 
[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__]

Do Powiatowego Zespołu 

do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności 

w Krapkowicach

Zwracam się z uprzejmą prośbą o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności dla potrzeb:

· zasiłku pielęgnacyjnego,

· świadczenia pielęgnacyjnego,

· zamieszkiwania w oddzielnym pokoju,

· uzyskania urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze,

· korzystania z innych ulg i uprawnień na podstawie odrębnych przepisów,

· innych (jakich) …………………………………………………………………………………….. 

Oświadczam, że:

1. Dziecko pobiera / pobierało*) zasiłek pielęgnacyjny w okresie od ……………. do …………….

2. Nie składano / składano *) uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności.

Jeżeli TAK -> wydane orzeczenie nr ………………. z dnia ……………… na okres do dnia ……………….

3. Na posiedzenie składu orzekającego dziecko może / nie może*) przybyć.
4. W razie stwierdzonej przez zespół orzekający konieczności wykonania badań dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupełniających złożone zaświadczenie 
o stanie zdrowia wydane przez lekarza, jestem świadomy ponoszenia ich kosztów we własnym zakresie.

Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i jestem świadomy odpowiedzialności za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Do wniosku załączam posiadaną kserokopię dokumentacji medycznej dotyczącej stanu zdrowia dziecka.



INFORMACJA

O ZAKRESIE OPIEKI I PIELĘGNACJI SPRAWOWANEJ NAD DZIECKIEM PRZEZ OSOBĘ 
UBIEGAJĄCĄ SIĘ O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI:

I. ZAKRES SPRAWOWANEJ OPIEKI I PIELĘGNACJI:

1. DZIECKO (właściwe zaznaczyć) : 

· porusza się samodzielnie

· porusza się z pomocą drugiej osoby

· porusza się o kulach

· jest leżące

· porusza się na wózku inwalidzkim

2. DZIECKO PRZYJMUJE POKARMY (właściwe zaznaczyć) :

	· samodzielnie
	· jest karmione przez drugą osobę

	· wymaga stosowania specjalnej diety (jakiej?) :
..........................................................................................................................…………............................................................................................................


3. RODZAJ OGRANICZENIA INNYCH CZYNNOŚCI (np. mycie się, ubieranie, załatwienie  czynności fizjologicznych) …………………………………………………………………………………………….............

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….........................

4. RODZAJ I CZĘSTOTLIWOŚĆ ZABIEGÓW PIELĘGNACYJNYCH WYKONYWANYCH 
W CIĄGU DNIA ……………………………………………………………………………………………............…
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….....................…

5. RODZAJ I LICZBA ZABIEGÓW REHABILITACYJNO – LECZNICZYCH WYKONYWANYCH W DOMU I POZA DOMEM W CIĄGU DNIA / TYGODNIA / MIESIĄCA *) ……………………………............................……..........

………………………………………………………………………………………………………………..........…

6. CZĘSTOTLIWOŚĆ WIZYT LEKARSKICH W DOMU I POZA DOMEM W TYGODNIU / MIESIĄCU *)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….....................…

II. SYTUACJA SPOŁECZNA DZIECKA:


1. DZIECKO UCZĘSZCZA / NIE UCZĘSZCZA*) DO PRZEDSZKOLA:

	· ogólnodostępnego
	· integracyjnego

	· specjalnego
	· nie dotyczy 



2.  DZIECKO UCZĘSZCZA DO SZKOŁY SAMODZIELNIE / NIESAMODZIELNIE *):

	· ogólnodostępnej
	· integracyjnej

	· specjalnej
	· nie dotyczy


Dziecko korzysta / nie korzysta*) z nauczania indywidualnego w wymiarze …….godzin dziennie / tygodniowo *)


3. DZIECKO KORZYSTA / NIE KORZYSTA *) ZE ŚWIETLICY SZKOLNEJ I STOŁÓWKI SZKOLNEJ *).

Prawdziwość powyższych informacji potwierdzam własnoręcznym podpisem.

Data ………………………………………………………………..                                            ………………………………………………………………………………….

          podpis przedstawiciela ustawowego dziecka

*) niepotrzebne skreślić

�
………………………………………………….…�podpis przedstawiciela ustawowego dziecka�
�
 








