..……..…..………....….................................

(miejscowość i data )

Do Powiatowego Zespołu

do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności

w Kościanie
                Miejsce na adnotacje urzędowe
Wniosek 
o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności

(osoby do 16 roku życia)

Wniosek składam* 

(  po raz pierwszy

(  w związku z upływem ważności poprzedniego orzeczenia

(  mimo ważności orzeczenia, w związku ze zmianą w stanie zdrowia dziecka

Dane dziecka

Imię i nazwisko:
……………………………………………………………………………………………………...
…
Data urodzenia: ………………………………………… miejsce urodzenia ………………………………...........
PESEL
 |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|
Numer i seria dokumentu tożsamości dziecka:* ( dowód osobisty …………………………………………….
( paszport ………………………………..,  (  legitymacja szkolna ……………………………………………..
Numer aktu urodzenia (dotyczy dzieci w wieku przedszkolnym) ………………………………………………..
Adres zamieszkania lub pobytu: ……………………………………………………………………………………. ……………………………………………………………………………………………….......................................
Dane przedstawiciela ustawowego dziecka:
Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………………………………..

Data urodzenia: ………………………………………..  miejsce urodzenia ………………………………………
PESEL
|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

Numer i seria dokumentu tożsamości: ……………………………………………………………………………..
Adres zamieszkania lub pobytu: ....................................................................................................................
……………………………………..…………………………..…………………………………………....................
Numer telefonu……………………………………………………………………………………............................
Wniosek składam w celu:*

(  uzyskania zasiłku pielęgnacyjnego

(  innego (jakiego) 
……………………………………………………..……………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………...
Sytuacja społeczna dziecka:
Zdolność do samodzielnego funkcjonowania*: 

	· wykonywanie czynności samoobsługowych:
	(  samodzielnie
	(  z pomocą
	(  pod opieką

	· poruszanie się
	(  samodzielnie
	(  z pomocą
	(  pod opieką

	
	
	
	


Korzystanie ze sprzętu rehabilitacyjnego:* ( nie ( tak, jeśli tak, wymienić z jakiego:

……………………………………………………………………………………………………………….................
Dziecko ( uczęszcza / ( nie uczęszcza* do placówki oświatowej (żłobka, przedszkola ogólnodostępnego, specjalnego, integracyjnego, szkoły ogólnodostępnej, integracyjnej, specjalnej,                       z internatem, jakiej?) ………………………………………..………………………………………………………...
Oświadczenia: 

1. Oświadczam, że w imieniu dziecka ( składano / ( nie składano*  uprzednio wniosek o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności, jeżeli tak, to kiedy ..............................................................................
2. Dziecko ( posiada / ( nie posiada*  orzeczenie o niepełnosprawności wydane w dniu…..………......... ważne do dnia …………………………………………………………………………………………………….
3. Dziecko ( może / ( nie może* przybyć na posiedzenie składu orzekającego (jeśli nie, należy załączyć zaświadczenie lekarskie potwierdzające niemożność wzięcia udziału w posiedzeniu                        z powodu długotrwałej i nierokującej poprawy choroby.
4. W razie stwierdzonej przez zespół orzekający konieczności wykonania badań dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupełniających złożone zaświadczenie                       o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie będącego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem świadomy/a wymogu ponoszenia ich kosztów we własnym zakresie.

5. Świadomy/a odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy wynikającej                   z art. 233 § 1 Kodeksu karnego oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym.
Do wniosku załączam:

1. zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane w ciągu miesiąca poprzedzającego złożenie wniosku,
2. kserokopię (oryginały do wglądu) innych dokumentów medycznych t.j. historia choroby, karty informacyjne, badania specjalistyczne, konsultacje, wnioski opisowe badań RTG, EEG, TK, USG                     i innych, 
3. kserokopię (oryginał do wglądu) aktu urodzenia dziecka.
                                                                                  ……………….......................................................

                                                                                 podpis przedstawiciela ustawowego dziecka

* właściwe zaznaczyć krzyżykiem
























PZON.412…………………………………..








