Whniosek o wydanie orzeczenia

o niepelnosprawnosci
Osoba niepetnosprawna posiadajgca orzeczenie o niepelnosprawnosci lub stopniu niepetnosprawnosci wydane na
czas okreslony moze wystgpi¢ z wnioskiem o wydanie orzeczenia o ponowne ustalenie niepetnosprawnosci lub stopnia
niepetnosprawnosci, nie Wezesniej niz 30 dni przed uplywem waznosci posiadanego orzeczenia.

Nr sprawy : PZ0.6230. .2024 MiejscowoSE i data.......coeeveeeeeeieenieneneenee.

Imie pierwsze, imie drugie i NAZWISKO AZIECKA..........ccccviieiiiicie s s s

Data i MiejSCe Urodzenia AZIECKA. ........cveveieiiriiieieest et

NrPESEL [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [1]

O DY WALEISIWO . ...ttt e e
Adres zameldoWaNia AZIBCKA. ..........eiiiieiieeee ettt st ste s teereenbesre et asaae e e e e eae e

Adres pobytu dziecka (wypehié jesli jest inny niz adres zameldOWANIA) ........eeverrerreereereereeieieseeereeseeseeereeseeseesnenns
Seria i NUMer dOKUMENTU tOZSAMOSCI. ... vuveitinint et et et et e ettt et e e et e et e e e e e e e e nee e
ROdZaj dOKUMENTU t0ZSAMOSCI. ... v vttt ettt et et et e e e e e e e aaeaaas
Imi¢ pierwsze, imi¢ drugie i nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecka............c.ccoevereieiiiienennne,
PESEL przedstawiciela ustawowegodziecka [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ ]

Data i miejsce urodzenia przedstawiciela ustawowego dziecka ...

(0] 0T 1] Yo TP
Adres zameldowania/pobytu przedstawiciela UStawowego.............ccoeviiiiiiiiiiii,
AAres d0 KOTESPONUEBNCTT .. .v.vit ittt ee e e e e e et et e e e
Seria i numer dokumentu tozsamosci przedstawiciela UStAWOWEQO .........ccovviviiiiriiiriiiieiiieinnes,
Rodzaj dokumentu tozsamosci przedstawiciela UStAWOWEGO .........ouviriiiriii e,

Nrtelefonu [_ [ [ [ [ [ [ [ [ [

Do Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w Ropczycach
ul. Konopnickiej 3, 39-100 Ropczyce, nr tel. 172228968, czynne od poniedziatku do piatku od 7:30-15:30
Zwracam si¢ Z prosba o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci dla celow: (odpowiednie zaznaczye):

- uzyskanie zasitku pielggnacyjnego,

- uzyskanie $wiadczenia pielegnacyjnego,

- zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

- uzyskania urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze,

- korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepisow

- innych (Wymieni€ JAKICh).......cooiiiiiiiii e
Oswiadczam, zZe:

1. Czy dziecko byto/jest zaliczone do 0sdb niepetnosprawnych, jesli tak to kiedy ?.....................

2. Jezeli dziecko jest zaliczone do 0sob niepelnosprawnych to wniosek dotyczy ponownego
orzeczenia*/zmiany stanu zdrowia*?

3. Dziecko moze*/nie moze* przyby¢ na badanie przedmiotowe (jezeli nie, to nalezy zalaczyé
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemozno$¢ wziecia udzialu w posiedzeniu z powodu
dlugotrwalej lub nie rokujacej poprawy choroby)?

4. W razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupetniajacych ztozone zaswiadczenie
o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem

swiadomy wymogu ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie.
OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM | JESTEM
SWIADOMY O ODPOWIEDZIALNOSCI ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY LUB ZATAJENIA PRAWDY - zgodnie z art.
233 k.k.

Do wniosku zalaczam:

-posiadang dokumentacje medyczng dotyczaca stanu zdrowia dziecka (potwierdzong pieczatkg za zgodnosé
z oryginatlem), zaSwiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarz leczacego (wazne 30 dni od daty
wystawienia ), kserokopie¢ poprzedniego orzeczenia.

WNIOSEK BEZ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ NIE BEDZIE PRZYJETY

*niepotrzebne skresli¢

podpis przedstawiciela ustawowego dziecka/opiekuna prawnego dziecka



INORMACJA
o zakresie opieki i pielegnacji sprawowanej nad dzieckiem przez opiekuna

Imig pierwsze, imi¢ drugie i nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecka............c.ccoceveveiciiincncnnn,

Imig pierwsze, imi¢ drugie i NAZWISKO UZIECKA..........ccooiiiiriiiiieic e
NrPESELdziecka [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ ]

L.

II.

Zakres sprawowanej opieki i pielegnac;ji:
1. dziecko jest lezace*, porusza si¢: samodzielnie*, o kulach*, na wozku inwalidzkim*,
z pomoca drugiej osoby™;
2. przyjmuje pokarmy samodzielnie*, jest karmione przez drugg osobe*, wymaga stosowania specjalnej
IO ™ (JAKIEJ?) e et
3. rodzaj ograniczenia innych czynnosci (np. mycie si¢, ubieranie, zalatwianie czynnosci

FIZJOIOGICZNYCN) ..ttt bbbttt er e n s

5. rodzaj i liczba zabiegdw rehabilitacyjno-leczniczych wykonywanych w domu i poza domem w ciggu
dnia*, tygodnia® , MICSIGCA™: .....ciiiiiiiiiiii ettt s e e e e nnnn e
6. czegstotliwos¢ wizyt lekarskich w domu*, poza domem*, w tygodniu*, miesigcu*

Sytuacja spoteczna dziecka:

1. dziecko uczeszcza*, nie uczeszeza* do ztobka, przedszkola ogélnodostepnego*, integracyjnego™,
specjalnego*,

2. dziecko uczgszcza do szkoly ogdlnodostepnej*, ogdlnodostepnej z internatem™, integracyjnej*,
specjalnej*, osrodka szkolno - wychowawczego*, samodzielnie*, niesamodzielnie*,

3. korzysta*, nie korzysta* z nauczania indywidualnego.

Zgodnie z art. 41 §1 KPA nalezy powiadomi¢ Powiatowy Zesp6t do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
o kazdej zmianie adresu do momentu zakonczenia postepowania.

Prawdziwos¢ powyzszych informacji potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

Data i podpis przedstawiciela ustawowego dziecka/ opiekuna prawnego dziecka

* niepotrzebne skresli¢

Oswiadczam, ze zostatem/am zapoznany/a z klauzulg informacyjng zgodnie z art. 13 i art. 14 ogolnego

rozporzadzenia o ochronie danych — RODO z dnia 27 kwietnia 2016r. (Dz. Urz. UE L 119 z 2016r.)

podpis przedstawiciela ustawowego dziecka / opiekuna prawnego dziecka



