Miejsce na adnotacje urzgdowe

Dokonano przegladu wniosku:

[0 [0

0SODA: oo

Whniosek o wydanie orzeczenia
0 niepetnosprawnosci

Nr sprawy: PZON.8321.2.

Imig i nazwisko dziecka...........ccccvvvriririiiniiiiiiiiriereiereeeeen,

Data i miejsce urodzenia dziecka............ccccvvvvvvererenneennnen.
Nr PESEL dziecKa.........ccccccoeeiiiiiiiiiii e

Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecka

Nr PESEL przedstawiciela ustawowego dziecka

Nr i seria dowodu osobistego przedstawiciela ustawowego dziecKa ............ccceveeeeeriiiiiiiieieeennnne

Adres zameldowania przedstawiciela ustawowego dziecka................ooooiiiiiiiiiii i

Powiatowy Zesp6t ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci

w Nowym Tomyslu

Prosze o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci w celu*:

1
2
3
4.
5
6

uzyskania zasitku pielegnacyjnego
uzyskania Swiadczenia pielegnacyjnego

zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

uzyskania urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepisow

iINNE (JaKIE?) «.vveeie i

Cel podstawowy — prosze wskazac tylko jeden nr (od 1 do 6) : ......cccceeiiiiiciieeineiiinnnee

Oswiadczam, ze :

1.

Dziecko uczeszcza / nie uczeszcza do: *

- ztobka

Druk od: 2024-02-14



- przedszkola: ogoélnodostepnego, specjalnego, integracyjnego
- szkoty: ogolnodostepnej , specjalnej , z internatem
- oddziatu : integracyjnego, specjalnego, osrodka szkolno-wychowawczego
2. Przedstawiciel ustawowy dziecka pobiera*/pobierat” ( nie pobiera*) zasitek
pielegnacyjny*/swiadczenie pielegnacyjne*/ iNNe ..........cccoeviiiiiiiiiiiiii i

3. Skftadano* (nie sktadano*) uprzednio wniosek o ustalenie niepetnosprawnosci: jezeli tak, to

4. Dziecko moze* (nie moze*) przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajgcego ( jezeli nie , to
nalezy zataczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemoznosé wziecia udziatu w
posiedzeniu z powodu dtugotrwatej lub nie rokujgcej poprawy choroby).

5. W razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupetniajgcych ztozone
zaswiadczenie wydanego przez lekarza, nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego,
jestem swiadomy wymogu ponoszenia ich kosztéw we wtasnym zakresie.

Whiosek sktadam*:

o Po raz pierwszy;

o W zwigzku z wygasnieciem terminu waznosci poprzedniego orzeczenia ;

UWAGA: Osoba niepetnosprawna moze wystgpi¢ z ponownym wnioskiem nie wczesniej niz 30 dni
przed uptywem waznosci posiadanego orzeczenia;

o W zwigzku ze zmiang stanu zdrowia.

Wiadza rodzicielska przystuguje (wlasciwe podkreslic):

- obojgu rodzicom: w petni, ograniczona (podac zakres) ..............ocoiiiiiiininennn.
- matce: w petni, ograniczona (podac zakres) ...........coooiiiiiiiiiiiii
- ojcu: w petni, ograniczona (podac zakres) .........cocoviiiiiiiiiiiii

SINNE (WSKAZAC) ...t

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

POUCZENIE: Art. 233. § 1. Kodeksu Karnego - Kto, sktadajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub
innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy
do lat 8.

POUCZENIE: Art. 41 § 1-2. Kodeksu postgpowania administracyjnego -Strona i ich przedstawiciele majg obowigzek
zawiadomi¢ Powiatowy Zespét o kazdej zmianie swego miejsca zamieszkania. W razie zaniedbania tego obowigzku
korespondencje pozostawia sie w aktach sprawy ze skutkiem doreczenia, chyba ze nowy adres jest ww. Zespotowi znany.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Przewodniczgcy Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o
Niepetnosprawnosci z siedzibg w Nowym Tomyslu, szczegotowe informacje na str.

http://bip.powiatnowotomyski.pl/procedury/103/wydzial/36/

W zatgczeniu przedktadam dokumentacje dotyczgcg stanu zdrowia dziecka:

1.zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczacego, w ciggu miesigca poprzedzajgcego ztozenie wniosku
2 kserokopie (oryginaty do wgladu) posiadanej dokumentacji medycznej, tj. karty informacyjne ze szpitala, badania

specjalistyczne , konsultacje, wnioski opisowe badan RTG, EKG, EEG, TK, MR, USG i inne dokumenty medyczne.

podpis przedstawiciela ustawowego
*wiasciwe podkresli¢ i uzupetnic

Druk od: 2024-02-14



