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Do Powiatowego Zespolu do Spraw

Orzekania o Niepelnosprawnosci
w Gorzowie WIkp. ul. Walczaka 42

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

- zasitku pielegnacyjnego,

- $wiadczenia pielegnacyjnego,

- zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

- uzyskania urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze
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Oswiadczam, ze:
1. Dziecko pobiera / pobierato zasilek pielegnacyjny.

2. Sktadano uprzednio wniosek o orzeczenie niepelnosprawnosci dziecka.
/ podaé nr poprzedniego orzeczenia / ...............ccccoeeiiiieenn
Nie sktadano uprzednio wniosku o orzeczenie niepelnosprawno$ci dziecka.

3. Dziecko moze / nie moze przyby¢ na badanie przedmiotowe ( jezeli nie, to nalezy zataczyé
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemozno$¢é wzigcia udziatu w posiedzeniu z powodu
dtugotrwatej choroby lub nie rokujacej poprawy tej choroby ).

4. Dziecko uczgszcza / nie uczeszcza / do:

- przedszkola,
- szkoty: ogolnodostepnej, integracyjnej, specjalnej.

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

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

Przeczytaj uwaznie druga strone !

podpis przedstawiciela ustawowego dziecka



Uwaga!

do oryginatu wniosku nalezy zalgczyé:

1. Zaswiadczenie o stanie zdrowia wystawione przez lekarza specjaliste 1ub
rodzinnego na obowigzujgcym druku (oryginat ), zachowujgce waznos¢ 30 dni
od daty wystawienia do dnia ztozenia w Powiatowym Zespole.

2. Kopie  dokumentacji  umozliwiajgcej zaliczenie dziecka do  osob
niepelnosprawnych 1 ustalenie daty powstania tej niepefnosprawnosci oraz
oryginaly do wglgdu przy skltadaniu wniosku (dokumentacja medyczna powinna
byé utozona chronologicznie).

3. Przy kolejnym sktadaniu wniosku naleiy dolgczyé kopie dokumentacii
medycznej zgromadzonej po dacie wydania ostatniego orzeczenia oraz oryginaly
do wglgdu przy skladaniu wniosku ( dokumentacja medyczna powinna byé
utoZona chronologicznie).

4. Kserokopie aktu urodzenia dziecka oraz oryginat do wglgdu.

Dokumentacje medyczng stanowiq: szpitalne karty informacyjne, opinia
psychologiczna, wyniki badan specjalistycznych, badanie wzroku - dno
oka, pole widzenia, korekta okularowa, badanie stuchu, historia
choroby, wyniki  testow, rezonans magnetyczny, opisy do zdjec

rentgenowskich, itp., w zaleznosci od schorzenia.

Prosze o dolaczenie kserokopii dowodu osobisteqo
przedstawiciela ustawoweqo oraz aktu urodzenia dziecka.




