WNIOSEKOWYDANIE ]
ORZECZENIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nr sprawy: PZON.8322................ .. Jdata. . ...l

NazZWISKO. ... Imie. ... ...

Dataurodzenia .................. ; MIEJSCe UrOodZenia . ... ..vvvte ittt iieiiaiieanaans

wnepsser, 0 LU OHOOOOH

Adres zZameldoWania . . . ... ...ttt
Adres pobytu dziecka. ... ..o

DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

Nazwisko . .. ... .o IMiC.....ooii
Numer PESEL przedstawiciela ustawowego dziecka |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|
Adres zameldowania przedstawiciela ustawowego dziecka . .. ............ .. ... .. .. .....
Adres do KOTeSPONAENICT . ..vvuutitt ettt et ettt et et et et et et e e et et eae e eea e
Rodzaj, seria i nr dokumentu tOZSamOSCI . . . . .o oot vt e
Nrtelefonu:......................

Powiatowy Zespol do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
w Lesznie, Pl. KoSciuszki 4

Zwracam si¢ z prosba o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci w celu:

1) uzyskania zasitku pielggnacyjnego

2) uzyskania §wiadczenia pielegnacyjnego

3) zamieszkania w oddzielnym pokoju

4) korzystania z innych ulg 1 uprawnien na podstawie odrgbnych przepisow

5) Inne (JAKIC?) . . .ot

Celem podstawowym jest (wybrac¢ z pkt.1-5)..............ooiiiin.l.

Dane dotyczgce sytuacji dziecka:

Dziecko UCZESZCZA AO ...



Oswiadczam, ze:
1. Skladano*/nie skladano* uprzednio wniosku o ustalenie niepetnosprawnosci.

Kiedy 2 10K . ..o
zjakim skutkiem? . ... ... e

2. Dziecko moze*/ nie moze* przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego( jezeli nie, to nalezy
zataczy¢ dodatkowe zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemozno$¢ wrzigcia udzialu w
posiedzeniu z powodu dtugotrwatej lub nie rokujacej poprawy choroby).

4.W razie stwierdzenia przez zespdt orzekajacy konieczno$ci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupetniajacych ztozone zaswiadczenie o
stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem
swiadomy wymogu ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie.

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym i jestem $§wiadomy/a
odpowiedzialnos$ci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

* niepotrzebne skreslic.

podpis przedstawiciela ustawowego dziecka

W zalaczeniu przedkiada si¢ dokumentacje dotyczaca stanu zdrowia dziecka, w tym:
1. zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczacego, w ciagu 30 dni
poprzedzajacych ztozenie wniosku.
2. kserokopig (oryginaty do wgladu) posiadanej dokumentacji medycznej, tj. karty
informacyjne z leczenia szpitalnego, badania specjalistyczne, konsultacje, wnioski opisowe
badan RTG, EKG, EEG, TK, MR, USG i inne dokumenty medyczne.



Zaswiadczenie jest wazne 30 dni od daty wystawienia

pieczatka zaktadu opieki zdrowotney L. oL data..............
lub praktyki lekarskiej

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

Imig i nazwisko dziecka .......... ... ... ... ... .. .. . ..
Data i miejsce urodzenia ......... ... ... ... ... ... ... ...

Adres zamieszkania . ............ ... ...

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej ... ....... ... i e

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

4. Zastosowane leczenie 1 rehabilitacja — rodzaje; czas trwania; pobyty w szpitalu;
sanatorium:



6. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i1 sprzgt rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym

Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczna ? (rok) ... ......... ... ... ... ... ...
Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie ? (rok).........

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma petlny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?
TAK / NIE *

Czy istnieje koniecznos¢ statego wspotdziatania na co dzien opiekuna dziecka w procesie leczenia,
rehabilitacji i edukacji ? TAK / NIE *

Czy dziecko jest trwale niezdolne do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu zespotu do
spraw orzekania o niepelnosprawno$ci? TAK / NIE *

pieczatka i podpis lekarza

* niepotrzebne skresli¢

UWAGA:

[y
.

Zaswiadczenie lekarskie nalezy wypelnié¢ czytelnie we wszystkich punktach.
Zaswiadczenie lekarskie jest wazne 30 dni od daty wystawienia.

3. Brak pieczatek podmiotu wystawiajacego zaswiadczenie lub/i podpisu lekarza oraz
daty powoduje niewaznos¢ zaswiadczenia.

N




