Whiosek o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci
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Do Powiatowego / Miejskiego* Zespolu do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci w ................

Zwracam si¢ z uprzejma prosba o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci dla celow:

- zasitku pielegnacyjnego,
- $wiadczenia pielggnacyjnego
- konieczno$ci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne 1 Srodki pomocnicze

- korzystania z ulg i uprawnien na podstawie art. 8 ust. 1 Ustawy z 20.06.1997r. -Prawo o ruchu
drogowym (Dz. U. Nr 98 z p6zn. zm.) ze wzgledu na ograniczenia sprawnosci ruchowe;j
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Oswiadczam, ze:

1. dziecko pobiera / pobierato zasitek pielggnacyjny do dnia ..........ccceceeviiiiiiiniiiniiieninniene, ,

2. sktadano / nie sktadano uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci
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3. dziecko moze / nie moze przyby¢ na badanie przedmiotowe (jezeli nie, to nalezy zalaczy¢
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemoznos¢ wzigcia udzialu w posiedzeniu z powodu
dlugotrwatej lub nie rokujacej poprawy choroby)*,

4. dziecko uczeszcza/ nie uczegszeza do przedszkola/ szkoty ogélnodostepnego(ej) integracyjnego(ej)
specjalnego(ej) w wymiarze ..................... godzin dziennie / tygodniowo*

5. korzysta/ nie korzysta ze $wietlicy szkolnej / stotéwki / internatu*®

6. w przypadku stwierdzonej przez zespot orzekajacy konieczno$ci uzupetienia przedtozonej wraz z
wnioskiem dokumentacji medycznej, jestem §wiadomy wymogu ponoszenia kosztow wykonania
badan we wlasnym zakresie.

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

Do wniosku zatgczam:

1. posiadang dokumentacj¢ medyczng dotyczaca stanu zdrowia dziecka.

2. zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka wydane dla potrzeb Zespotu w ciggu 30 dni
poprzedzajacych ztozenie wniosku

podpis przedstawiciela ustawowego dziecka



stempel zaktadu opieki zdrowotne;j miejscowos¢ i data
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka
wydane dla potrzeb
Zespotu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci

orzeczenie pierwszorazowe / orzeczenie powtorne™*
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1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji); stopien

uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby



5. Ocena wynikow leczenia, rokowania, (mozliwo$¢ poprawy), dalsze leczenie i rehabilitacja

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

W/w dziecko wymaga / nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielne;j
egzystencji.

W/w dziecko jest trwale niezdolne do odbycia podrozy celem udzialu w posiedzeniu zespotu do spraw
orzekania o stopniu niepelnosprawnosci TAK / NIE*

U w/w dziecka nastgpito / nie nastgpilo* istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od ostatniego
badania dla celow orzeczniczych.

stempel i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie

* niepotrzebne skresli¢
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