Znak sprawy: PZN.8321.2.......cceeeveveeerreeennns

(nadaje Zespot)
WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPEENOSPRAWNOSCI
(DLA OSOB DO 16 1.2.)

CZYTELNIE WYPELNIC WSZYSTKIE PUNKTY WNIOSKU
1) O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI TAK/NIE*
- dla 0sdb, ktore pierwszy raz ubiegajq sie o uzyskanie orzeczenia o niepetnosprawnosci

2) O PONOWNE USTALENIE NIEPEENOSPRAWNOSCI TAK/NIE*
-dla 0s6b niepetnosprawnych, posiadajgcych orzeczenie o niepetnosprawnosci na czas okreslony

3)0 PONOWNE WYDANIE ORZECZENIA UWZGLEDNIAJACEGO ZMIANE STANU ZDROWIA
TAK/NIE*

-dla 0s6b niepetnosprawnych, posiadajgcych orzeczenie o niepetnosprawnosci, ktére ubiegajg

sie o orzeczenie z tytutu zmiany stanu zdrowia

Powiatowy Zespot do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci
72-300 Gryfice ul. Koszarowa 4 ( tel. 91 85 25 904 )

IMi€ i NAZWISKO dZIECKA .......coiiiiiiii e b e e s e e e naee s eaenns

PESEL dziecka SSVURRRY SUVUNUTY NUISIIY SVIRIIy JINNry SIURry SSSRITY SRRy SOSNRY NSOy SO
Data i miejsce urodzenia dziecka ............ccoociiiiiiiiiiiiii e e

Seria i numer dokumentu tozsamosci (np. legitymacja szkolna)
Adres zamieszkania dziecka

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

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

Imie i nazwisko przedstawiciela UStAW. ......ccccocvieiiiiiiiiiicic e e s
PESEL przedstawiciela ustaw. .../ c....../oeeeiS v oiicivoviii e i i e .
Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego

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

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

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

Telefon Kontaktowy: ...t st
Zwracam sie z prosbg o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci dla celéw:
(wtasciwe podkreslic:)
- zasitek pielegnacyjny
- $wiadczenie pielegnacyjne

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

oraz uzyskanie wskazan dotyczgcych w szczegdlnosci:
1. koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, Srodki pomocnicze oraz pomoce
techniczne, utatwiajace funkcjonowanie danej osoby TAK / NIE
2. korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji, przez
co rozumie sie korzystanie z usfug socjalnych, opiekuriczych, terapeutycznych
i rehabilitacyjnych Swiadczonych przez sie¢ instytucji pomocy spotecznej, organizacje
pozarzadowe oraz inne placowki TAK / NIE
3. karta parkingowa TAK / NIE
4. prawa do zamieszkiwania w oddzielnym pokoju TAK / NIE



Oswiadczam, ze :
1. dziecko pobiera* / pobierato zasitek pielegnacyjny,

2. sktadano* / nie sktadano wniosek o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci,

3. dziecko moze* / nie moze przyby¢é na badanie przedmiotowe (jezeli nie, to nalezy
zatgczy¢  zaswiadczenia lekarskie potwierdzajagce niemozino$¢ wziecia udziatu
w posiedzeniu z powodu dtugotrwatej lub nie rokujacej poprawy choroby)

4. dziecko nie uczeszcza* / uczeszcza do:
» przedszkola: ogéinodostepne, integracyjne, specjalne;
> szkoty: ogdlnodostepnej, integracyjnej, specjalnej;
(jezeli dziecko posiada orzeczenie lub opinie z Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej
nalezy podfaczy¢ kserokopie)

5. sytuacja spoteczna: stan rodziny

> rodzina petna; ilos¢ dzieci w rodzinie: ...........
> rodzina niepetna; ilosé dzieci w rodzinie: ...........
> rodzina zastepcza; ilo$¢ dzieci w rodzinie: .......... (dotaczyé postanowienie sadu)

W razie stwierdzenia przez zespdt orzekajgcy koniecznosci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupetniajacych ztozone
za$wiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia
zdrowotnego, jestem $wiadomy wymogu ponoszenia ich kosztow we wtasnym zakresie.

Oswiadczam, ze uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 ustawy
z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz.U. z 1997 r., Nr 88, poz. 533 z p6in.zm.)- kto,
sktadajgc zeznanie majgce stuzyé za dowdd w postepowaniu sqgdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde,
podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3 potwierdzam, ze powyzsze dane sg prawdziwe
na dzien sktadania wniosku.

Mi€jSCOWOSCE .eurereereeerrrerrreneneennn JOALA cvviiiriiiis et rae
Podpis przedstawiciela ustawowego
dziecka

* wiasciwe podkresli¢



( miejscowo$¢ i data )
pieczatka zakladu opicki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE o stanie zdrowia osoby do 16 roku Zycia
wydane dla potrzeb zespolu do spraw orzekania o niepelnosprawnosci

Nazwisko i imie dziecka

Data i miejsce urodzenia dziecka

Nr PESEL

Miejsce stalego pobytu dziecka:

I. Rozpoznanie choroby ZasadniCZe]: ......ouiuiiiii i et e

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

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

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej zostalo potwierdzone aktualnymi wynikami badan
diagnostycznych (wpisa¢ jakimi):

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

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego, stadium
zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania, pobyty w szpitalu,
sanatorium:

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

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

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

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




1. Rozpoznanie choréb wspoélistniejgcych zostalo potwierdzone aktualnymi wynikami badan
diagnostycznych: (wpisa¢ jakimi)

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

ITI. Ocena wynikéw leczenia, rokowania (trwatos$¢ uszkodzen, mozliwos¢ poprawy), dalsze leczenie
i rehabilitacja:

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

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

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

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

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

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

VI. OCENA MOZLIWOSCI STAWIENIA SIE NA POSIEDZENIE SKEADU ORZEKAJACEGO*
1. CHOROBA UNIEMOZLIWIA OSOBISTE STAWIENNICTWO: TAK[] NIE]

W przypadku zaznaczenia w punkcie VI.1.,,TAK”, lekarz wystawiajacy zaswiadczenie stwierdza, czy choroba,
ktéra uniemozliwia osobiste stawiennictwo:

2. MA CHARAKTER DLUGOTRWALY ORAZ NIE ROKUJE POPRAWY TAKL] NIE[
3. Brak mozliwosci osobistego stawiennictwa, lekarz stwierdzil na podstawie (w zalaczeniu):
- HISTORIA ZDROWIA I CHOROBY W CZESCI DOTYCZACEJ WIZYT DOMOWYCH: TAK[1 NIEL]

- INNE DOKUMENTY (WPISAE JAKIE) .0 vv vttt ittt te et vt et ettt re tet et et e ettt s e e e aen e e rananeneneee et enions

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

VIL Lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma petny wglad do dokument. medycznej pacjenta: TAK L[] NIE(

VIII. Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng ? (data) ..........cooeiveviiiiiiniiiiinnnnnn,

IX. Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? (data)..................

* zaznaczyé X w odpowiedniej kratce

pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego
zaswiadczenie

Zaswiadczenie wraz = dokumentaciq naleZy dolge=y¢ do wniosku 1 wiesé do Zespolu w terminte 30 dni od dnia wystawienia



