Whniosek o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci

NF SPrawy .ovvvveviiiiieiiiininness miejscowo$¢ i data

IMig i NAZWISKO AZIECKA .uviiieiii i e e e aee e
NUMEr PESEL dZIECKA ...ovviiiiiii ittt e e e e e e s n e e rae e
Data i miejsce urodzenia dzZieCKa. ... ..ouvieiiiii e e
Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecka.........c.covieiiiiiiiiiiiii e
Nr PESEL przedstawiciela ustawowego dzZieCKa .......cceviiiiiiiiii i cie e einee e as
Adres zamieszkania przedstawiciela UStaWOWEQO.......cviviiiiiiiiiiiiiirie i aaens

A [ =tRe [0 T (0T /=17 o o o 1= o Ty |
Numer telefonu........oooiiiiii

Do Powiatowego Zespotu Do Spraw Orzekania
o Niepetnosprawnosci w Czestochowie

Zwracam sie z prosbg o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci dla celéw:

- zasitku pielegnacyjnego,
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Oswiadczam, ze:
1. dziecko pobiera/ pobierato zasitek pielegnacyjny do dnia........ccovviiiiiiiiiiiiiiiin i
2. sktadano / nie sktadano uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci
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3. dziecko moze/ nie moze przyby¢ na badanie przedmiotowe (jezeli nie, to nalezy
zatgczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemoznos$¢ wziecia udziatu w
posiedzeniu z powodu dtugotrwatej lub nie rokujacej poprawy choroby)

4. w razie stwierdzonej przez zesp6t orzekajacy koniecznosci wykonania badan
dodatkowych konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupetniajacych
ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedgacego lekarzem
ubezpieczenia spotecznego, jestem swiadomy/a wymogu ponoszenia ich kosztéw we
wiasnym zakresie.

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem
Swiadomy/a odpowiedzialnosci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Do wniosku zataqczam posiadang dokumentacje medyczng dotyczacg stanu zdrowia
dziecka.

Do wniosku prosze dotaczy¢ kopie ostatniego posiadanego orzeczenia o
niepetnosprawnosci.

podpis przedstawiciela ustawowego



Informacja

o zakresie opieki i pielegnacji sprawowanej nad dzieckiem
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I. Zakres sprawowanej opieki i pielegnacji:

1.

2.

3.

dziecko jest lezgce*\, porusza sie samodzielnie*\, o kulach*\, na wodzku
inwalidzkim*\, z pomoca drugiej osoby\;

przyjmuje pokarmy samodzielnie*\ jest karmione przez druga osobe*\ wymaga
stosowania specjalnej diety*\-(GaKiej?) . i oo it
rodzaj ograniczenia innych czynnosci ( np. mycie sie, ubieranie, zatatwianie
CZYNNOSCi fiZJOI0GICZNYCN. 1.ttt e

rodzaj i liczba zabiegdéw rehabilitacyj no - leczniczych wykonanych w domu i poza
domem*\, w ciggu dnia*\, tygodnia*\, miesigca*\.......ccccciiiiiiiiiiiiiiii

IT. Sytuacja spoteczna dziecka:

1.

2.

3.

Dziecko uczeszcza*\, nie uczeszcza*\ do przedszkola: ogoélnodostepnego*\,
integracyjnego*\ w wymiarze.......... godzin dziennie*\,tygodniowo*\;

Dziecko uczeszcza do szkoty ogdlnodostepnej*\, integracyjnej*\, specjalnej*\-
samodzielnie*\, niesamodzielnie*\ w wymiarze................ godzin tygodniowo;
Korzysta*\, nie korzysta*\ z nauczania indywidualnego w wymiarze........... godzin
dziennie*\, tygodniowo*\;

Korzysta*\, nie korzysta*\, ze swietlicy szkolnej*\, stotowki szkolnej*\.

Prawdziwos$¢ powyzszych informacji potwierdzam wiasnorecznym podpisem.

data podpis osoby ubiegajacej sie o zasitek

* niepotrzebne skresli¢



miejscowosc¢ i data
Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb

Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
(nie wczesniej niz 30 dni przed ztozeniem wniosku)

Imie i nazwisko
Data urodzenia

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



4. Ocena wynikow leczenia, rokowania (trwatos$¢ uszkodzen, mozliwos¢ poprawy),
dalsze leczenie i rehabilitacja

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny, ewentualne
potrzeby w tym zakresie

6. Wykaz wykonywanych badan dodatkowych, potwierdzajacych rozpoznanie
( w zataczeniu)

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

Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? (data) ......coovvvviiiiiiiiii i
Od kiedy pacjent pozostaje pod opiekg lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie?
W/w Pan/i wymaga opieki drugiej ze wzgledu na niemoznos¢ samodzielnej
egzystencji. TAK* / NIE*

W/w Pan/i jest zdolny* (nie jest zdolny)* do odbycia podrézy celem udziatu w
posiedzeniu zespotu do spraw orzekania o stopniu niepetnosprawnosci.

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie

* niepotrzebne skresli¢



