WNIOSEK W SPRAWIE WYDANIA ]
ORZECZENIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI DZIECKA W WIEKU DO 16 ROKU ZYCIA

N SPIAWY ettt e
miejscowos¢ i data

Do Powiatowego Zespotu do Spraw
Orzekania o Niepetnosprawnosci w Ostrotece

IMI@ | NAZWISKO AZIECKA ....ceiiiiiiiii ittt et e e e e e e e e e e e e e e bbb bbb et e eeeeaaaaaaaaaeeas
Data i miejsce Urodzenia dZIECKA ...........ooouiiiiii i e
I Tl o ] o e 4 T=Y o - P
Adres zamieSZKania AZIECKA .........oo.eueiiiiiiie e e e st e e e e e e
Numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosSC dZIECKA .........ccoveciiiiiiiiiee e
Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego dzZieCka ..o e
Nr PESEL przedstawiciela ustawowego dZIECKa ...........c.eeiiiiiiiiiiii e

Numer telefonu kontaktowego przedstawiciela ustawowego dziecka ............cccccvveeiiiiiiiiiiiiicccceeeee

Zwracam sie z prosba o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci dziecka do celow:
Uzyskania zasitku pielegnacyjnego TAK* NIE*

Uzyskania swiadczenia pielegnacyjnego TAK* NIE*
10 TSI = =1 TSR

Oswiadczam, ze :

1. skitadano/nie sktadano* uprzednio wniosek do Zespotu ds Orzekania o Niepetnosprawnosci
0 wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci dziecka Kiedy? ..........ccccoiiiiiiiiiiie s ,
1T o] = 1Y Z jakKim SKUEKIEM? ...

2. dziecko moze/nie moze* przyby¢ na badanie przedmiotowe (jezeli nie, to nalezy zatgczyc
zaSwiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemoznoS¢ wziecia udziatu w posiedzeniu z powodu
dtugotrwatej choroby lub nie rokujgcej poprawy choroby)

3. dziecko uczeszcza do przedszkola/szkoty* TAK* NIE*

4. w razie stwierdzonej przez zespdt orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwaciji szpitalnych, uzupetniajacych ztozone zaswiadczenie
o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedgcego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego,
jestem swiadomy wymogu ponoszenia ich kosztow we witasnym zakresie.

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM
| JESTEM SWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOSCI ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY LUB ZATAJENIE
PRAWDY.

Do wniosku zataczam kserokopie dokumentacji medycznej dotyczacej stanu zdrowia dziecka

obrazujacej przebieg dotychczasowego leczenia oraz stanu obecnego wraz z aktualnymi wynikami

badan.

Dokumentacja medyczna ztozona do Zespotu stanowigca dowod w sprawie jest zalgczona do akt
i nie podlega zwrotowi wnioskodawcy. Zespo6t nie wykonuje kserokopii dokumentacji medycznej.

Podpis przedstawiciela ustawowego dziecka

*Niepotrzebne skresli¢
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