WNIOSEKOWYDANIE )
ORZECZENIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI

1. pierwszorazowy* 2. ponowny: uplyw terminu wazno$ci orzeczenia / zmiana stanu zdrowia*

Nrsprawy: PZON.8322. data..............

NazWisKO........ooooii Imig. ...

Data urodzenia .................. ;miejsce urodzenia . ... ..

vmerpesec [ | [ [ L

Rodzaj dokumentu tozsamosci: odpis aktu urodzenia, paszport, dowod osobisty, legitymacja
SZKOINA, INIY ™. ... et e

Seria i numer doKUMENtU t0ZSAMOSCI. ... ... .uentnt ettt
Adres zameldowania . . . ... ..ot e e

Adres pODYLU AZICCKA. ....v it e

DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO
Nazwisko .. ...... ... . i IMig...ooii

Data urodzenia.............cooevviiiiinnnn.n. MICJSCE UTOAZENIA. .. ..vvivteeieeiiteeetereieaeaeanenan

Numer PESEL przedstawiciela ustawowego dziecka D D D D D D D D D D D

Adres zameldowania przedstawiciela ustawowego dziecka . . . . ........... ... o i

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 i uprawnien na podstawie odrebnych przepisdw

5) INNE (JAKIE?) . o vt te
Celem podstawowym jest (wybra¢ z pkt.1-5)........ccooveviiniiininn...
Dane dotyczace sytuacji dziecka:*

e dziecko uczgszcza (nie uczeszcza) do ztobka, przedszkola ogolnodostepnego, integracyjnego,

specjalnego
e dziecko uczeszcza (nie uczgszeza) do szkoty ogolnodostepnej, integracyjnej, specjalnej
e dziecko uczeszcza (nie uczgszeza) do osrodka szkolno-wychowawczego

e korzysta (nie korzysta) z nauczania indywidualnego



Zakres sprawowanej opieki i pielegnacji:*

1. Dziecko jest lezace, porusza si¢: samodzielnie, o kulach, na woézku inwalidzkim, z pomoca drugiej
osoby,

2. przyjmuje pokarmy samodzielnie, jest karmione przez drugg osobg, wymaga stosowania specjalnej
AIELY (JAKIEJ ). vevereeieeeie st

3. rodzaj ograniczenia innych czynnosci (np. mycie si¢, ubieranie, zatatwianie czynnos$ci

L 4[] (oo 074 1) Y/o! o) FX SRS PRPRPR

5. rodzaj i liczba zabiegow rehabilitacyjno-leczniczych wykonywanych w domu i poza domem w ciggu

ANIA, tyZOANIa, MIESIGCA. ...t iet ettt ettt et et et et et et et et et et et e et et e e et et e e e e e a e e e e e e e

Oswiadczam, ze:

1. Skladano*/nie skladano* uprzednio wniosku o ustalenie niepetnosprawnosci.
Kiedy 2 TOK .. e
Z JaKim SKUEKIEM? . .

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

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

Oswiadczam, ze:
e dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym i jestem $wiadomy/a
odpowiedzialno$ci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
e wladza rodzicielska przystuguje/nie przystuguje obojgu rodzicom*.

* niepotrzebne skreslic.

podpis rodzica / przedstawiciela ustawowego dziecka

W zalaczeniu przedktada 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. kserokopie (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.



