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wypetnia pracownik

WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI

Whiosek o ustalenie stopnia sktadam (zaznacz wtasciwe pole):

|:| po raz pierwszy
|:| w zwigzku z wygasnieciem terminu waznosci poprzedniego orzeczenia

[ ] wzwiazku ze zmiang stanu zdrowia

Imig i NAzZWISKO dzZIieCka: e aaa e e e e e aaas

Data i miejsce urodzenia dzZieCka i e e e s e e e enas

Pesel

Adres zameldowania (STaly) e e e e e e te e e e naaeas
Adres zamieszkania (KOreSpPONAENCYJNY) coeeiiicieee et e e e e e e e st e e e e e e saaeaeeeeeesnaaeeeeeannnes

Dane przedstawiciela ustawowego:
QI NAZWISKO e e e s e e e e e n———ee e e e e nbaaeeeeeeennrraaas

Pesel

Nriseria dowodu 0SODISTEEO e e e e e e e e e e e e e e aaanranaees
Adres zameldowania(Staly) e e e e e e st e e e e e rtaaeeeeeannne
Adres zamieszkania (KOreSpPONAENCYJNY) ooeiiiciieee et e e e e e s e e e e e e eaaraaeeeeessaaeeeeennnes

TelefoN. .
Do Powiatowego Zespotu do Spraw
Orzekania o Niepetnosprawnosci w Pucku

Zwracam sie z prosbg o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci dla celdw
(zaznacz wtasciwe pole):

uzyskanie zasitku pielegnacyjnego

uzyskanie $wiadczenia pielegnacyjnego

zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

uzyskania urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze
korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepiséw

NN NN
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Oswiadczam, ze:

1. Dziecko pobiera / pobierato * zasitek pielegnacyjny do dNid.........uciiiiceceierie ettt er e s b bt
2. Sktadano / nie sktadano * uprzednio wniosek o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci,
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ZJAKIM SKUTKIBIM 2. et e e et e e e e et e e e e e sbtteee e s abaeeeeaastareaeeeeansetaeeesanntaaeessastaeeessssteeesaseen

3. Dziecko moze / nie moie * przyby¢ na badanie przedmiotowe (jezeli nie, to nalezy zatgczy¢ zaswiadczenie
lekarskie potwierdzajgce niemoznos$¢ wziecia udziatu w posiedzeniu z powodu dtugotrwatej i nierokujgcej poprawy
choroby).

4. W razie stwierdzonej przez zespdt orzekajacy koniecznosci wykonania dodatkowych badan, konsultacji
specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupetniajacych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez
lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem swiadomy wymogu ponoszenia ich kosztéw we

wtasnym zakresie.
* niepotrzebne skresli¢



Informacja o zakresie opieki i pielegnacji sprawowanej nad dzieckiem przez osobe ubiegajgca sie
o zasitek pielegnacyjny.

I. Zakres sprawowanej opieki i pielegnacji :
a. Dziecko jest lezgce / porusza sie samodzielnie / porusza sie o kulach / na wézku inwalidzkim / z pomoca
drugiej osoby *
b. Przyjmuje pokarmy samodzielnie / jest karmione przez druga osobe / wymaga stosowania diety (jakiej)*

e. Rodzajiczestotliwosc zabiegdw rehabilitacyjno-leczniczych wykonywanych w domu i poza domem w ciggu
dnia, tygodnia, miesigca

Il. Sytuacja spoteczna dziecka :
a. Dziecko uczeszcza / nie uczeszcza do przedszkola: ogdlnodostepnego / integracyjnego / specjalnego,

W WYMHAIZE ..cveeceveeeeeeeeveecveee e godzin dziennie / tygodniowo*.

b. Dziecko uczeszcza / nie uczeszcza do szkoty ogdlnodostepnej / integracyjnej / specjalnej samodzielnie /
niesamodzielnie, W WYymMiarze .........ccccecvvvevereeresiesnenens godzin dziennie / tygodniowo*.

c. Dziecko korzysta z nauczania indywidualnego w wymiarze .......ccccocevevevercennns godzin dziennie / tygodniowo)*.

Dziecko korzysta / nie korzysta ze $wietlicy szkolnej / stotéwki szkolnej *.

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM | JESTEM SWIADOMY/A
ODPOWIEDZIALNOSCI ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY LUB ZATAJENIE PRAWDY.

Jednoczesnie oswiadczam, iz zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883) oraz
w celu realizacji ustawowych zasad Osrodka pomocy spotecznej - Powiatowego Zespotu do spraw Orzekania
o Niepetnosprawnosci w Pucku wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych moich oraz dziecka tj. zbieranie, utrwalanie,
przechowywanie, udostepnianie, usuwanie i pozyskiwanie m.in. w sadach, prokuraturze, policji, osrodkach interwencji
kryzysowej i in. organizacjach o podobnym zakresie dziatania.

Wymagane zataczniki:

1. Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczacego nie wczesniej niz na 30 dni przed

ztozeniem wniosku,

2. kopie dokumentacji medycznej potwierdzajgcej aktualny stan zdrowia, tj. wypisy szpitalne, opisy badan itp.
potwierdzone za zgodnos$¢ z oryginatem (imienna pieczatka, podpis, data) lub oryginaty do wgladu w chwili
skitadania wniosku,

3. kopie orzeczen o niepetnosprawnosci wydanych przez zespoty orzekajace,
4. potwierdzenie z gminy o zameldowaniu dziecka na terenie powiatu puckiego,
5. odpis aktu urodzenia.

data i miejscowos¢ Podpis przedstawiciela ustawowego dziecka
* niepotrzebne skresli¢



