Wnhiosek o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci

NI SPIAWY: covovveciveiviseieneceeeeee ettt sttt
miejscowos¢ i data

IMiQ 1 NAZWISKO AZIECKA .......eceeeieeieieeeee ettt ettt s ettt s e a s s esesesasessessesesennaen
Nr PESEL dziecka..../.... ... .. ..)d o). .....; Nr i seria legitymacji SZKOINE] ........ceueeeeeveeeeniererenne.
Data 1 mi€jSce UrodZenia AZIECKA .........c.cveviieiieiiieeeieieie ettt ettt ettt et e st se s st eseses s sssesees
Adres zamieszkania [ub PODYIU AZIECKA .........c.ceueieirieiieiiiiecceciee ettt et s se s st st eses
Imie 1 nazwisko przedstawiciela UStaWOWEZO AZIECKA ...........ceeveuerereieieieieieieieieieie et seaas
Nr PESEL przedstawiciela ustawowego dziecka ..../.... .../ ... ) o] o] i o] ..

NI 1 SErIa AOWOAU OSODISIEZO ....v.vvivieieieieieieieteietet ettt ettt st b s sesesesesesesesesesesesesesesesesesasesesesesesesesasanas
Adres zamieszkania przedstawiciela UStaWwOWEZ0 AZIECKA ...........ccoeueueiireieieiieeieieieseietee et seses
Adres do KOTeSPONAENC]i.......c.eveuririerereiieieieeirisiereeeeetesese e eseseresesesesesesseesesasesnes sl e

Do Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci w Tucholi

Zwracam si¢ z uprzejma prosba o wydanie orzeczenia o niepelosprawnosci dla celow: (wlasciwe zakreslic)
a zasitku pielggnacyjnego
o zasilku statego
0 korzystania z ulg i uprawnien na podstawie art. 8 ust. 3a pkt 2 ustawy z 20.06.1997 r. - Prawo o
ruchu drogowym (Dz. U. z 2021 r., poz. 450 tekst jednolity, z p6zn., zm.) ze wzgledu na ograniczenia
sprawnosci ruchowej
O TNNE (JAKIE?) tuveviieiiieiieieirieerieestee st e et e ettt e te e ete st et ese e esessesenseseseeseseesensesesesseneesesensesansesenseserseseneesensesanens

Oswiadczam, ze:

1. dziecko pobiera / pobierato™* zasitek pielegnacyjny do dnia ..........cccceceeeeveeeirinieecnineeeeee e

2. skladano / nie sktadano* wuprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci
KIBAY? ettt bbbttt s R bR R ekt teb bbb s s e sttt b e s e st et nenenes
Z JAKIM SKULKIEIM? ..ottt sttt sttt es

3. dziecko moze / nie moze* przyby¢ na badanie przedmiotowe (jezeli nie, to nalezy zalgczy¢
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemoznos¢ wzigcia udziatu w posiedzeniu z powodu
dhugotrwatej lub nie rokujacej poprawy choroby),

4. dziecko uczgszcza / nie uczgszcza* do przedszkola /  szkoly  ogo6lnodostepnego(ej),

integracyjnego(ej), specjalnego(ej) W wymiarze ..........c.eceeveenene. godzin dziennie/tygodniowo (zataczy¢

stosowne zaswiadczenie)*

korzysta / nie korzysta ze Swietlicy szkolnej / stotdwki / internatu*

6. w razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupeiajacych ztozone zaswiadczenie o stanie
zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem $§wiadomy
wymogu ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie.

hd

Do wniosku zataczam:

1. posiadang dokumentacje medyczng potwierdzong za zgodno$¢ z oryginatem, dotyczaca stanu zdrowia dziecka,

2. zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka wydane dla potrzeb Zespotu, nie wczesniej niz na 30 dni przed
dniem zlozenia wniosku.

Swiadomy(a) odpowiedzialno$ci karnej za falszywe zeznania zgodnie z art. 233 Kodeksu Karnego (Dz.U.

2019, poz. 1950 tekst jednolity, z pézn., zm.), oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze

stanem faktycznym.

Wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie moich danych osobowych w celach zlozonego wniosku

zgodnie z ustawa z dnia 10.05.2018 r. o ochronie danych osobowych. ( Dz. U. 2019, poz. 1781 z p6zn. zm)

podpis przedstawiciela ustawowego dziecka



INFORMACJA
o zakresie opieki i pielegnacji sprawowanej nad dzieckiem przez
osobe ubiegajaca si¢ o zasilek pielegnacyjny

IMiQ 1 NAZWISKO AZIECKA ......voueeieieiiieieee ettt s e s e se e s seseesese s esensens
Data 1 MICJSCE UTOUZENIA .......cuveveveeinieieieieiiieieteeeieteteteestetesesetesesesesessesesesesassesesasesenessesesesansesesesasensesesesessnsesesas
AdIeS ZAMIESZKANIA ......veveviieeiieiieieeieeieeert ettt et et et se st et e e e s e e esesesseseeseseseesasaesessesesesansesansesassssaneasanes
Imig¢ i nazwisko opiekuna dziecka

I. Zakres sprawowanej opieki i pielegnacji
1. dziecko jest lezace / porusza si¢ samodzielnie / porusza si¢ o kulach / na wézku inwalidzkim /
z pomocg drugiej osoby™
2. przyjmuje pokarmy samodzielnie / jest karmione przez drugg osobg¢ / wymaga stosowania diety
(JAKIET?) ettt bbbttt
3. rodzaj ograniczenia innych czynnos$ci (np. mycie si¢, ubieranie, zatatwianie czynnos$ci

fizjologicznych)

4. rodzaj 1 czestotliwos¢ zabiegdw pielegnacyjnych wykonywanych w ciggu dnia

5. rodzaj i liczba zabiegéw rehabilitacyjne - leczniczych wykonywanych w domu i poza domem w
ciggu dnia, tygodnia, MIESIGCA .....cecevveeeriririririreririrerer ettt sttt sttt sttt eaes

I, Sytuacja spoleczna dziecka:
1. dziecko wuczgszcza / nie uczeszcza®* do przedszkola: ogolnodostepnego / integracyjnego /
specjalnego™ w wymiarze .................... godzin dziennie / tygodniowo

2. dziecko uczeszcza do szkoty ogdlnodostepnej / integracyjnej / specjalnej* samodzielnie /
niesamodzielnie* w wymiarze ................ godzin dziennie / tygodniowo
korzysta / nie korzysta* z nauczania indywidualnego w wymiarze .............ccceeeeeeveeeeeeeeeeenenens godzin
dziennie / tygodniowo

3. korzysta / nie korzysta* ze Swietlicy szkolnej / stotdwki szkolnej*.

Oswiadczam, Ze znana mi jest informacja dotvczaca przedluzonej waznosci orzeczenia
o niepelnosprawnosci w zwiazku z obecna sytuacja epidemiologiczna w kraju.

Prawdziwo$¢ powyzszych informacji potwierdzam wiasnorgcznym podpisem

data podpis opiekuna dziecka

Do wniosku nalezy dotaczy¢ kserokopie posiadanej dokumentacji medycznej potwierdzonej za zgodno$¢ z oryginatem
(m.in. karty informacyjne ze szpitala, wyniki badan itp.).

* niepotrzebne skresli¢



