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(miejscowosc) (data)

Do Powiatowego/Miejskiego
Zespotu do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci

w L R R R L rer

Miejsce na adnotacje urzedowe

Whniosek o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci

na podstawie § 2 pkt 1 rozporzqdzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003 r.
w sprawie orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci (Dz. U. Nr 139, poz. 1328, ze zm.)

[] Po raz pierwszy
W zwigzku z wygasnieciem terminu waznosci poprzedniego orzeczenia

(na podstawie § 15 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca
2003 r. w sprawie orzekania o niepelnosprawnosci i stopniu niepeinosprawnosci)

Ow zwigzku ze zmiang stanu zdrowia

(na podstawie § 15 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spofecznej z dnia 15 lipca
2003 r. w sprawie orzekania o niepelnosprawnosci i stopniu niepefnosprawnosci)

IMIE T NAZWISKS!  ..isvisevanmpenes sy e s s e e v e A
DAt UrDUZENIE Levreserimmmarnanoenisisngzisesyvass miejsce urodzenia .....ccveeenies
Numer PESEL [_“ " J[ " I[_I\:||—]|_|I_|I_I ObYWatEIStWO . covvssnsrisuinivasinsinanrens
Adres ZamIeSZIaIal: s sviasianias s v assrisa vivi s i o T e e

Adres pobytu powyzej 2 miesiecy (jesli inny niz adres zamieszkania) .............ccoveviviiininiinnnns

......................................................................................................... T

Adres do korespondencii (jesli inny niz adres Zami€SZKania) ........vivuvierereseeransnesenessereerrieenes
Numer telefonu |_"_"_|| " " " ":":”_"_"_H—I

Dane prz ie wow ziecka:

Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego ........... T e R R
Data urodzenia ......ccovvviirviiiniiiiiiiinnianinieiieiiean, miejsce urodzenia..........
Numer PESEL DDDDDDDDDDD ODYWALBISEWO., . ivivaissaamsssss s aasin
Rodzaj dokumentu tozsamosci............... ST s SEHA NUMEE GG i domvsiviag
Adres ZamiesZKan| g v vt S T e s S SR A N e e e A
Adres do korespondencji (jesli inny niz adres Zami€SZKania)...........cv..veviuniiieiiniiiiiniiiieiiiniin

Numer telefonu DDDDDDDDDDDDDD

* wiasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem



Whniosek sktadam dla celéw:

[] koniecznoéci zaopatrzenia w przedmioty
ortopedyczne i $rodki pomocnicze

[] korzystania z systemu $rodowiskowego
wsparcia w samodzielnej egzystencji

[] korzystania z ustug socjalnych,

[[] zamieszkiwanie w oddzielnym pokoju

[[] uzyskania przez opiekuna urlopu
wychowawczego w dodatkowym
wymiarze

(] korzystania z karty parkingowej

[] korzystania z ulg i uprawnien na

opiekuniczych, terapeutycznych :
podstawie odrebnych przepiséw

i rehabilitacyjnych
[[] uzyskania zasitku statego
[] uzyskania zasitku pielegnacyjnego
[] uzyskania przez opiekuna $wiadczenia

pielegnacyjnego

Ll inne (Wymenle) s e .o eireriscnsminannie

..........................................................

..........................................................

AT TR AN N B T i it i cins o s eSS e PR L s s SNSRI o0 s b v v A\ W sk MW B

Liczba osGb zamieszkulacych WEPOINIG: . .......ccoiiiiiisiiiiitomilshgnuassvssisspssvsvasiabnsaas
Zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania:*

samodzielnie | z pomocy | pod opiekg

O | O

Wykonywanie czynnosci
samoobstugowych

Poruszanie sie i O O

Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego:* [] nie [] tak, jeéli tak, wymienié:.........

Dziecko [] nie uczeszcza/ [] uczeszcza* do placéwki oswiatowej (np. zfobek,
preeusziola; szicola; Jakle Py s v e it s i i s A s s MR b Fa e A N i ob e ev s RN S e dA g

Oswiadczenia:
1. W imieniu dziecka [] nie sktadano/ [] sktadano* wniosek w sprawie
wydania orzeczenia o niepetnosprawnos$ci W dnil........ocevvveveiriinnansn. I

Dziecko [ ] nie posiada/ O posiada* orzeczenie o niepetnosprawnosci,
WYAANE W tNIU G iismanivicivasresiimins E. o Wazne dordnial il cids vk ssais r.

2. Dziecko [ ] moze/ [] nie moze* przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego
()eﬁh nie, na!ezy zafaczyé

3. Jestem swiadomy/a, ze jezeli przedtozona wraz z wnioskiem dokumentacja jest
niewystarczajaca do wydania orzeczenia o niepetnosprawnosci, przewodniczacy
powiatowego/miejskiego zespotu zawiadamia na piSmie przedstawiciela
ustawowego dziecka o koniecznosci jej uzupetnienia oraz wyznacza termin
ztozenia brakujacej dokumentacji z pouczeniem, ze nieuzupetnienie jej w
okreslonym terminie spowoduje pozostawienie wniosku bez rozpoznania.

4, Zobowigzuje sie powiadomi¢ Zespdt o kazdej zmianie adresu do momentu
zakoriczenia postepowania w sprawie (art. 41 Kodeksu postepowania
administracyjnego).

* wlasciwe zaznaczyc¢ krzyzykiem
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5. Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
wynikajacej z art. 233. § 1 Kodeksu karnego os$wiadczam, ze dane zawarte
W powyzszym wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.

Zat ik
1. Dokumentacja medyczna
2. Zaswiadczenie lekarskie zawierajace opis stanu zdrowia, wydane nie wczesniej,
niz na 30 dni przed dniem zloZenia wniosku przez lekarza, pod ktérego opieka
lekarska znajduje sie dziecko
3. Inne dokumenty mogace mie¢ wplyw na ustalenie niepetnosprawnosci (wymienic): .

T T T T T R T tesserenans
---------- T
Sessasasssaas s anasaanans T P T e BesarAsras R e s a s asanas I T T
T T T T T T T T T T T T T T T

: podpis osoby zainteresowanej lub, je&tli nie posiada ona =zdolnofci do czynnolci prawnych, jej przedsiawiciela usiawowego: w przypadku
skladania wniosku przez o$odek pomocy spolecznef na podstawie art. 6b ustawy = dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetosprawnych nale$ przedsiawi¢ dowéd wyraSnia =gody przez osobe zainteresowang lub jej
przedsiawiciela ustawowego

* wilasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem
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Niewlasciwie wypelnione zaswiadczenie lekarskie jest obarczone brakiem formalnym
Zaswiadczenie nieaktualne lub z brakami uniemozliwia skuteczne wszczecie postepowania

pieczatka zakladu opieki zdrowotnej SR LR LSO . | (- || OO
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
O STANIE ZDROWIA DZIECKA

wydane dla potrzeb Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci
(vypelnia w calosci lekarz sprawujgey opieke medvezng)

Imig i nazwisko dziecka .......... AR RHAR SN R Y R T A S A R R SRS A DT B oS ab s aa S smmmsns
Data i miejsce urodzenia ........ GRS T R avans emsians Fo- A - R
Adres zamieszKania ...........coeeveveeiveiieiesieiieeeeeiinns R —— TR o e
Numer PESEL ........ e T T o R e LS n e n e s mwenis e b s ronavasanasera A

Numer i seria dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢ badz nr aktu urodzenia: ...........................

B P PP PP T T T T T T Ty sesssssssssrasssssaannn Sesasssssanssssansans SEssssssssasrassssannnnns sesssssssasrrnsansrananns

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; sta-
dium zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania, po-
byty w szpitalu, sanatorium:

T T T P TP P T Ty SesesrssesRsnssssansssans T T T T P T T T T TP T T T T T T T T srenes
............ L
L T T T T T T T P TP PP D T T T TR TP Brsssrssesansnssssasanas D Wesesrssessssssssasasinns .
..................... T T T T L Tt L L L L L L T . 0 T
T T T T T T T T PP SrrsesrsRsRRras s st nansssans T T T T T T I I Sresesrsassssnsssansassnas T
........ R T
T T T T TP T I I L T T T T PP T T TP T T T T D T T P T P T PP
.............. B

3. Uszkodzenia innych narzadow i ukladow, choroby wspolistniejace:

T T T TP TP P T P T P TP P T T T T P P T D T T T T T P PP T T T LT T T T T P wnsesnnan
....................... B
............. L
D Sesesrsrestassa st assssasanaas T T T T PP T TP BesssrssenrRassrsnsaanas
.................. A

4. Ocena wynikow leczenia, rokowania (trwalos$¢ uszkodzen, mozliwo$¢ poprawy), dalsze leczenie
i rehabilitacja:

.................... T T T L it L LT LT Ty,

SEEEERRsesEEsR RS a R s s E e

-------------- D



AGA!!! WIA Kl E W A
Niewlasciwie wypelnione zaswiadczenie lekarskie jest obarczone brakiem formalnym.
Zaswiadczenie nieaktualne lub z brakami uniemozliwia skuteczne wszezgcie postgpowania.

Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym zakre-
sie:

.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

Oswiadczam, ze:

a) Mam pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta: 0 TAK o NIE

Pacjent posiada dokumentacj¢ medyczng od roku....... vereeeenss Pozostaje pod mojg
opiekg medyezng od roku...............

b) Dziecko wymaga calkowitej opieki lub pomocy w zaspokajaniu podstawowych potrzeb
zyciowych w spos6b przewyzszajacy wsparcie potrzebne osobie w danym wieku:
o TAK aoNIE

¢) Dziecko jest trwale niezdolne do odbycia podrézy celem udzialu w posiedzeniu skladu
orzekajacego z powodu dlugotrwalej i nierokujgcej poprawy choroby:
o TAK oONIE

d) U dziecka nastgpilo istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od ostatniego badania
do celéw orzekania o niepetnosprawnosci (wypelnié, gdy rodzic ponownie ubiega sig 0 wy-
danie orzeczenia o niepelnosprawnosci dla dziecka):

o TAK oNIE

...............................................................

* w przypadku schorzen okulistycznych zaznaczy¢ ostro$é wzroku i pole widzenia

o




