Nrsprawg 0.8211.........2012
(wpisuje zespot)

Whiosek
0 wydanie orzeczenia o niepetnosprawsoi
(wniosek prosg wypenic drukowanymi literami!ll)

IMig I NAZWISKO OZIECKA .....vveeiiiiii i i ettt ettt s s e e e e e e e e e e e e eaeeeeeeeaeeeeeeeeesannnnns
Data i miejsce urodzenia dZIECKA ..........uuuuuiiieiiies e
NI PESEL UZIECKA ...ttt ettt e e e e e e e e e e e e eeenannennes
Seria i nr dokumentu #8amMGCI UZIECKA. ..........coveiiiir ceeiiiiiiiie s e e e e e e e e eeee e
ODYWALEISTWO UZIECKA ... .o et e e as
Adres statego zameldowania dZIECKA........couemm it coiiiiiiiiiiiiieia e
Adres PoDYIU AZIECKA ..........ooiiiei e e
Dane przedstawiciela ustawowego dziecka:
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NI PESEL .cocoooieeee e Nr i seria dowodu 0S0DbiStego.......cccccevvrvieeeeeeeinnnnns
Adres zameldowania/POBYLU. ..........coiii it cecceee e rmmenn e
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Komisja: pierwszorazowa ............. Powiatowy Zespét ds. Orzekania o Niepetnosprawrgi
kolejna ... ul. Szprotawska 28, 68-10@agai,

kontynuacja tel.683772430 lub 68 377 36 03
pogorszenie stanu zdrowia

Zwracam s} 0 wydanie orzeczenia o niepetnospravandziecka dla celéw:
1/ zasitku pietgnacyjnego,

2/ INNE (JAKIE?) ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeee teaeeeeeereerb s
Oswiadczam,ze:
1. skladano (nie sktadano)* uprzednio wniosek o wydamzeczenia o niepetnosprawaio (kiedy .................. i
Z jakim skutkiem.......ccoocvveeiiiiiiiicieeeeee e ), podadat wydania orzeczenia o niepetnospraggio
................... , do kiedy je wydano.......cccu....uuoe... OraZ NAZNOIGANU OrZECZNICZEY0....uuvveeeeeierrreeseernnens

2. dziecko mae (nie mae)* przyby na badanie przedmiotowge4eli nie, to naléy zakczy zaswiadczenie
lekarskie potwierdzage nieménos¢ wzecia udzialu w posiedzeniu z powodu diugotejkib nie
rokujgcej poprawy choroby),

3. w razie stwierdzonej przez zesp6t orzeksjkoniecznéci wykonania badadodatkowych, konsultacji
specjalistycznych lub obserwaciji szpitalnych uznfsdcych ztazone zawiadczenie o stanie zdrowia
wydane przez lekarza niedycego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jest@adomaswiadomy*
wymogu ponoszenia ich kosztow we wtasnym zakresie,

4. dane zawarte we wnioskg sgodnie ze stanem faktycznym i jest&madomaswiadomy* poniesienia
odpowiedzialnéci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Pouczenie: W my art 24 Ustawy o ochronie danych osobowychdsama prawo dogpu do trégci swoich danych
oraz ich poprawiania.

czytelny podpis przedstawiciela ustawowego
.o ., dziecka
niepotrzebne skidi¢

W zataczeniu do wniosku przedktadam:
1. Zawiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarzadego(oryginat),
2. Posiadapdokumentag medycza,
3. Orzeczenie o niepetnospravéesd (kserokopia)

4. inne posiadane dokumenty, podakie:

Uwaga: Dokumentagj medyczn stanowi: karty informacyjne leczenia szpitalnego, opire&drzy specjalistow,
opinia psychologiczna w przypadku zabureezwoju umystowego i emocjonalno-spotecznego, wigstow i bada
specjalistycznych , opisy batletg, usg, itp. w zalmasci od schorzenia (kserokopie potwierdzone za zg@dnoryginatem).




Informacja o zakresie opieki i piekgnacii sprawowanej nad dzieckiem przez oselubiegajca sie

0 zasitek
Imi¢ i nazwisko przedstawiciela UStAWOWEQGO OZIECK L ............ccvveeeeeereeeieiere e sesesesens
IMIE | NAZWISKO AZIECKAL ...ttt s emmemems st st s
Data i MieJSCe UrOUZENIA UZIECKA .........cceeem ettt e s
Adres zameldoWania AZIECKA ... aceceemcereeecei e et e

| Zakres sprawowanej opieki i piebgnaciji:

1. dziecko jest: lyce*, porusza sisamodzielnie*, o kulach*, na wozku inwalidzkim*ppmog
drugiej osoby*;

2. przyjmuje pokarmy. samodzielnie*, jest karmioneepradrug osolg*, wymaga stosowania
SPECIAINE] AIELY* (JAKIE]?) ....vcveverererrireresere et aes s e s smmmmemss s ss e s st b s s es s sens s s smmamen

3. rodzaj ograniczenia innych czysob (np mycie s ubieranie, zalatwienie czyriad
fizjologicznych)

5. rodza] i liczba zabiegbéw rehabilitacyjno-lecznidzywykonywanych w domu i poza domem
W Ciggu dnia*, tygodnia*, MIEGCAY, ...........ccccererrerirerereieieeessesmsssessessssses s s sesesesessesss e smmmmmmns e

6. czstotiwas¢ wizyt lekarskich: w domu*, poza domem* w tygodniu miesihcu

Il Sytuacja spoteczna dziecka:

1. dziecko ucgszczal/nie ugszcza* do przedszkola: ogdlnodpstego/integracyjnego specjalnego*

(wwymiarze ................. godzin dziennie/tygiowo*)

2. dziecko uczszcza do:. szkoly ogdlnodgshej/integracyjnej/specjalne* - samodzielnie/
niesamodzielnie* (w wymiarze ................ dgjo tygodniowo)

3. Korzysta/nie korzysta*: z nauczania indywidualnégowymiarze ................... godzin dziennie/
tygodniowo*)

4. Korzysta/nie korzysta*: Zavietlicy szkolnej*, stolowki szkolnej*

Prawdziwé¢ powyzszych informacji potwierdzam wtaspaznym podpisem:

data: podpis osoby ubiegare]j sk o zasitek

* niepotrzebne skidi¢



miejscowd¢ i data piecz:¢ zakladu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
/wydane dla potrzeb zespotu ds. orzekania o stogipjpetnosprawriei/

MG T NMAZWISKO: ... i et e e e e e e e e e e et e e eee e et e s seneee s s s e e e e eeeeeeeaaeeeesnnnnnnns
Data Urodzenia........coeeeeeiee e PESEL ..o,
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2.przebieg schorzenia podstawowego- ptadz/ustalony na podstawie dokumentacji/, stbpie
uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego, stadiaawansowania choroby:

5.wywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym
ZBKIESIC.....ceee ettt e e oottt oo oottt e e e oo REee e e e e e e et e e e e e e r e e e e e e e e e rrreeeaan

Czy lekarz wystawiaicy za&wiadczenie ma petny wgll do dokumentacji medycznej pac;eanﬂ(/NIE
Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyeaok/ ...

Od kiedy pacjent pozostaje pod opjéékarza wystawm;pego zamadczenle?rok/ U
W/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze veryl na niezdolné& do samod2|elnej egzystenchAK/NIE

W/w Pan/i jest trwale niezdolny do odbycia pagré celem udzialu w posiedzeniu zespotu ds. orzekani
stopniu niepetnosprawia. TAK/NIE

piecZ i podpis lekarza wystawigego

Uwaga: zaswiadczenie lekarskie jest wazne 30 dni od daty wystawienia



