Nr Sprawy (HOMEP CRIPABM): ccccuveieeirieeeeiieeeeiveeeeeireeeeereeeeeavvee s
wypetnia pracownik (3anoBHI0€ NpauiBHUK)

WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI

DO POWIATOWEGO ZESPOtU DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI W PUCKU
(BHecoK npo BMAaHHA pilleHHA npo iHBanigHicTb Ao NoBiToBOI KOMicii 4o cnpas B
BUAAHHIO pilleHHA NPO iHBaNiAHiCTb)

Dane dziecka (iHpopmauia npo AUTUHY)

Imie i nazwisko (im’a i

npussiwe)

Data i miejsce urodzenia (gaTa

i Micue NpoXKuBaHHA)

Nr i seria dok. Tozsamosci Obywatelstwo

(HOMep i Cepift MACMOPTY) et st s FTPOMAAAHCTBO ......ooveeveereeecreereeeneerenrernerenes

Pesel (necenb) |
Adres statego pobytu (agpec
NOCTiMHOro NPOXKMUBAHHA)

Dane przedstawiciela ustawowego:

IHpopmauina onikyHa npaBHOrO:

Imie i nazwisko (im’a i

npussiwe)

Data i miejsce urodzenia (aata

i micue HapoaXKeHHA)
Nr i seria dowodu osobistego Obywatelstwo

(HOMep i cepifi NACMOPTY) s (rPOMaZAHCTBO) ......c.ccveveeeeereeeee
Pesel (necenb) 1111 Telefon (tenedoH)............. cooevervreevrverunns

Adres statego pobytu (agpec
CNOCTINHOro NPOXKMBAHHA)

Adres e-mail (agpec meiin)

ZWRACAM SIE Z PROSBA O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPEENOSPRAWNOSCI DLA
CELOW (zaznacz wtasciwe pole):
3BepTaloca 3 NPOXaHHAM NPO BUAAYY PilleHHA NPOo iHBaNiIAHICTb 418 TaKUX winis :(3a3Hay none)

] uzyskanie zasitku pielegnacyjnego (ana oTpumaHHA gonomoru no gornaay)

] uzyskanie $wiadczenia pielegnacyjnego (ana oTpumaHHa BUNAAT No gornaay)

[ ] zamieszkiwania w oddzielnym pokoju (npoKnMBaHHA B oKpemin KimHari )

] uzyskania urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze (oTpumaHHA BignycTku no gornagy 3a
OUTUHOIO B A,043aTKOBIN cymi)

[] korzystania z innych ulg i uprawnieri na podstawie odrebnych przepiséw (BUKOpMCTaHHA iHWKX Ninbr Ta
npas Ha NigcTaBi OKPeMUX HOPMATUBHUX AKTIB)

[]iNN@ (JAKIEP) (IHLLE) v.veveeveececececeeceeteee ettt st ea ettt s s ssesseeetetesssssan s s

Oswiadczam, ze(ocBiguyto, ,0)
1. Dziecko pobiera / pobierato * zasitek pielegnacyjny do dni (AutnHa oTpumye/oTpumysana gonomory no
Aornaay Ao gHs)

2. Sktadano / nie sktadano * uprzednio wniosek o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci,
(paHiwe nogaHo/He NogaHO 3aABY Ha OTPUMAHHSA PiLlLIEHHA NPO iHBaNIAHICTb)

3. jezeli tak, to kiedy?(sKuio TaK ,To KonK)



4.

5.

jakim skutkiem ?(3 sKMM KiHLEBUM pilLeHHAM)

Dziecko moze / nie moze * przyby¢ na badanie przedmiotowe (jezeli nie, to nalezy zatgczyé zaswiadczenie
lekarskie potwierdzajgce niemoznos¢ wziecia udziatu w posiedzeniu z powodu dtugotrwatej i nierokujgcej
poprawy choroby).

(AnTHa moxke / He morke * NpuinTK Ha Megornag, (AKWO Hi, AoAariTe MeanYHy AOBIAKY AKa NiATBEPAKYE NPO

HEMOMKMBICTb B3ATW y4acTb Y 3B’A3KY 3 TPMBAJIOKD | BiACYTHICTIO O3HAK MOAINEHHA 3aXBOPIOBAHHAM).

6.

W razie stwierdzone] przez zespdt orzekajacy koniecznosci wykonania dodatkowych badan, konsultacji
specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupetniajgcych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane
przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem swiadomy wymogu ponoszenia ich
kosztow we wtasnym zakresie.

Y pasi HeobxigHOCTI NpoBeAeHHA A0AATKOBUX OrNAAIB, KOHCY/IbTaLiM cnewianicTiB UM NiKapHAHUX CNOCTEPEXKEHb

BiZl KOMICil , LLO AOMOBHIOKOTL A0BIAKY NPO CTaH 340PO0B’A, BUAAHUM JliIKapem AKUIM He € JliKkapem MeaudYHOro

CTpaxyBaHHA, MEHi BiZOMO NPO BUMOTrY HECTU BUTPATK 33 Mil BAAaCHUIA PaxyHOK

Informacja o zakresie opieki i pielegnacji sprawowanej nad dzieckiem przez osobe ubiegajaca sie o

zasitek pielegnacyjny.

(BigomocTi npo 06¢cArm onikn 3a AUTUHOIO Ta AOTNAAY 33 AUTUHOI, AKY HaJae ocoba, AKa NPeTeHAYE Ha
OTPMMaHHA A0NOMOrM No AOrAAAY 33 AUTUHOIO)

I. Zakres sprawowanej opieki i pielegnacji :

a.

Dziecko jest lezgce (guTuHa nexaua) / porusza sie samodzielnie (pyxaerbca camocTiliHo) / porusza sie
o kulach (pyxaeTtbca 3a gonomorolo muamnub)/ na wozku inwalidzkim (Ha iHBanigHOMYy Bi3KRy) / z

pomocg drugiej osoby (3a gonomoroto iHwWoi ocobu) *

Przyjmuje pokarmy samodzielnie (ictb camocTiitHo) / jest karmione przez druga osobe (KopmuTb iHWa
ocoba)/ wymaga stosowania diety (jakiej) (Bumarae 3acTocoBaHa gieTh ,AKLLO TaK TO AKa)

Rodzaj ograniczenia innych czynnosci (np. mycie sie , ubieranie, zatatwianie czynnosci fizjologicznych)
Tun obmekeHHA IHWNX BUAIB AiANbHOCTI (HaNnpuKnag, yMUBaAHHA, 0gAraHHA, gornag 3a ¢isionorivHumm
YMHHOCTAMMU)

Rodzaj i czestotliwos¢ zabiegdw pielegnacyjnych wykonywanych w ciggu dnia
(Bua i yacToTa KOCMETUUYHMX NpoLeAyp, WO NPOBOAATLCA NPOTArOM AHA)

Rodzaj i czestotliwos¢ zabiegdw rehabilitacyjno-leczniczych wykonywanych w domu i poza domem w
ciggu dnia, tygodnia, miesigca

(Bua i yactoTta peabinitawiiiHMX Ta niKyBasbHUX NPOLLEAYP, WO NPOBOAATLCA BAOMA Ta N03a 4O0MOM
NPOTArom AHA, TMXKHA Ta micAuA)

Czestotliwos¢ wizyt lekarskich w domu, poza domem, w tygodniu, w miesigcu:
(YacTota meguuHuUX BiaBiAyBaHb BAOMa, N03a AOMOM, NPOTATOM TUMKHA Ta MicAuA):



Il. Sytuacja spoteczna dziecka (cuTyauis couianbHa AUTUHMK):

a.

Dziecko uczeszcza / nie uczeszcza do przedszkola (auTnHa xoantb/He XxoanTb A0 cagKa): ogdlnodostepnego
(saranbHogocTynHoro)/ integracyjnego (iHTerpauuiiHoro) / specjalnego, w wymiarze (cneuianbHoro B

BUMIPI) oo godzin dziennie / tygodniowo (roanH B AeHb/B TUXKA,EHD)

Dziecko uczeszcza (guTrHa xoauTb) / nie uczeszcza (He xoauTb) do szkoty ogdlnodostepnej (ao wkonn
3arafbHO[0CTYNHOI) / integracyjnej (iHTerpauiHoi) / specjalnej samodzielnie / niesamodzielnie
(cneuianbHOi camocTiliHO/HECamMOCTIiHO ), w wymiarze (B BUMIPI)..........ccccccveerevenerererenenene. godzin dziennie /

tygodniowo (roauH B AeHb/TUXKHIB)

Dziecko korzysta z nauczania indywidualnego w wymiarze .........ccccecevvevevveerennen. godzin dziennie / tygodniowo)*.
(AuTtnHa notpebye iHAUBIAYaNbHOro HaBYaHHA B BUMIpI...FOAUH B AeHb/B TUXKAEHDb)*.

Dziecko korzysta / nie korzysta ze $wietlicy szkolnej / stotéwki szkolnej *.
(OAnTtuHa BigBigye/He BiaBigYE rpyny npoaosKeHoro gHA/3 iaanbHi B wWKoni)

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

3aaBnAlo W0 AaHi AKi 3HaXo[ATLCA B 3aABi € NPaBAO0I0 | 3HAIO NPO BiANOBIAANbHICTL,B Pa3i HANUCAHHA Henpasau
a60 npuxoByBaHHA NpaBau.

Wymagane zataczniki (BMmaraHui naket AOKYMEHTIB)

1.

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczacego nie wczesniej niz na 30 dni przed
ztozeniem wniosku (foBigKa Big nikapa Npo cTaH 340p0B’A He paHilue HixK 3a 30 AHIB A0 HanMcaHHA 3ada8un)

kopie dokumentacji medycznej potwierdzajgcej aktualny stan zdrowia, tj. wypisy szpitalne, opisy badan,
historie choroby, itp., wraz z oryginatami do wgladu, lub kopie potwierdzone za zgodnos¢ z oryginatem
(pieczec instytucji, czytelny podpis, data)

Konii megmyHoi goKymeHTalil, AKa NiaTBEpAKYE aKTyaslbHUIA CTaH 340pOB'A, TOBTO BMMUCKKU 3 NiKapHi ,onucu
aHanisie, ictopis xBopobwu TOLLO, pasom 3 opuriHanamu ans nepeesipku, abo Konii, 3aBipeHi Ha 3rigHicTb
opuriHanem (neyaTka ycTaHoBM, po3bipavBuit nignuc, gata)

kopie orzeczen o niepetnosprawnosci wydanych przez zespoty orzekajace,(Konii piweHb npo iHBanigHicTb
BUAaHi KOMicieto)

odpis aktu urodzenia (cBiZoUTBO NPO HapOAKEHHS)

Data i miejscowos¢ podpis przedstawiciela ustawowego dziecka

(mara i micTo) (nianuc onikyHa npasHoro)

* niepotrzebne skresli¢






stempel zaktadu opieki zdrowotnej miejscowos¢ i data
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb
Zespotu do Spraw Orzekania
o Stopniu Niepelosprawnosci

(Uwaga! Zaswiadczenie jest wazne 30 dni od daty wystawienia, oraz musi zawiera¢ stempel podmiotu
wystawiajgacego zaswiadczenie, podpis lekarza, date i dane osobowe pacjenta.)

| E s LT T ATV A 4 ] o SRS UPROPPPPOPRPS
DAt UTOUZENIA ..ttt e e e oo e et e e e e e e e e e eeeee e e e e e e eeeeeeeeeaaneeeeeeeeeeeeeanenneeeeeenseananennneeeeseannnnneeeeees
PN [ (e R LTy L LA - RO

Nr i seria legitymacji SZKOINEJ ....c.ccvvvevviieiiiieiiieeieiieainn PESEL ..ot

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji); stopien
uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby



6. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym zakresie

Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? (data) ..........coccvevieviirieeierienieeieee ettt e

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta

TAK/NIE *
W/w dziecko wymaga / nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzglgdu na niemozno$¢ samodzielnej egzystencji.

U w/w dziecka nastapilo / nie nastapilo * istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od ostatniego badania dla

celow orzeczniczych (dotyczy osob posiadajacych wazne orzeczenie).

W/w dziecko jest trwale niezdolne do odbycia podrézy celem udzialu w posiedzeniu Zespotu do Spraw

Orzekania o Stopniu Niepetnosprawnosci TAK / NIE *

W przypadku zaznaczenia braku mozliwosci odbycia podrozy, nalezy ten fakt uzasadni¢ (w przypadku

braku merytorycznego uzasadnienia, wnioskodawca zostanie wezwany na posiedzenie sktadu orzekajacego):

stempel i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie
* wlasciwe zaznaczy¢



