
Wniosek o wydanie olżeczenia o niepełnosprawności

wypehiają pracołvnicy PZON w

Bfat{i i wrriosek kompletry fl braki ff sprawdzono z dawodem tożsamości f]
nr sprawy w arńiwum PźON - l .............,.

lmię i nazudska dziecka
Nr PESEL dziecka

Data i miejsce urodzenia dziecka

lmię i naałrisko pzedstawiciela ustarivowego dziecka
Nr PESEL przedsta*iciela usfarrołlego dzi*ka
Adres zamieszkania pzedstawiciela ustawowego dziecka Dąbrowa Górnicza

tel. kom.

Do Powiatowego Zespołu do §praw
Orzekania o Niepełnosprawności

w Dąbrowie Górniczej
tel. 32 2617212

Zwracam się z prośbą o wydanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności dla celów:
D zasiłku pielęgnacyjnego
n świadczenia pielęgnacyjnego
fl korzystania z prawa do zamieszkania w oddzielnym pokoju
n innych {iakich?}

Oświadczam,ze:
1. zasiłek pielęgnacyjnyjest/ byłpobieranyztytułu niepełnosprawnościdziecka
2. składano/nie składano upeednio wniosku owydanie oęeczenia o niepełnosprawności

kiedy..........
zjaŁim skutkiem: pozytywnym ./negatyrnym ..,.....,.......

3. dziecko moźe / nie moźe przybyć na badanie przedmiotowe fiezeli nie, to należy załączyć
zaŚłyiadczenie lekarskie potwierdzające niemoznośćwzięcia udziału w posiedzeniu z
powodu długotrwałej lub nie rokującej poprawy choroby)

4. w raziestwierdzonejpreezzespołorzekający koniecznościwykonania badań dodatkowych,
konsultacji przez lekarza nie będącego lękarzem ubezpieczenia zdrowołnego, jestem
§riadoma{y} wymogom ponaszenia icfl kosztówwe własnym zakresię,

Zobowiązuję się powiadomić Powiatowy Zesprś dc Spraw Ozekania o Niepełnosprawności o każdej
zmianie mojego adresu do momentu zakańczenia postępowania (podstawa prwana: ań, 41§ 1.KpA)

OŚwiadczam, źe dane zawańe we wniosku ą zgodne ze stanem faktycznym i jestem świadoma(y)
odpowiedzialności za zeznanie nieprawdy lub zatajenia prawdy.

I}§ lrniosku zaąc.am:
1. ZaŚwisdczenie o stanie zdrowia wydane przezlekarza leczącego w ciągu miesiąca poprzedzającego złożenie wniosku.
2. Kserokopię posiadanej dokumentacji medycznej dotyczącej slanu zdrowia dziecka (kań wypisowych i wyników badań

połg.ierdzających s§horżeni§} d daty osiatniej komisji PZOOf,l, ti. ........,........ jeśli spravra ma być rozpatrżona ponorłnie.
3, KserokopĘ §§laini§go orzeczenia o niepełnosprawności,
4. KserokepĘ aktu urodzenia z nurnerem PESEL.



lNFORMACJA
o zakresie opieki i pielęgnacji sprawowanej nad
dzieckiem przez osobę ubiegającą się o zasiłek

lmię i nazwisko osoby ubiegającej się o zasiłek:

lmię ł nazwisko dziecka:

l. Z*Łres splil}§wanei opieki i pielęgnacii:

1, Dziecko jest leżące*), porusza się: samodzielnie"}, o kulach*), na wózku inwalidzkim*), z pomocą

drugiej osoby*);

2. pzyjmuje pokarm samodzielnie"}, je§ karmione prz:ez drugą osobę"), wymaga stosowania

specialnej diety"}fiakiej?} .. --- -....

3, Rodzajograniczenia innych czynności (np, mycie się, ubieranie, załatwianie czynnoŚci

fizjologicznych),.,,..,..

4. Rodzaj i częstotliwość zabiegow pielęgnacyjnych wykonywanych w ciągu dnia: ...,,....

5. Rodzaj i licaba zabiegór rehabilitacyjne-lecanięe wykonywanych w domu i poza domem w ciągu

dnia*), tygodnia"), miesiąca*)

6. Częstotliwość wizyt lekarskich w domu*), poza domeffi*}, w tygodniu*), w miesiącu*) ........_.............

ll. Sytuacia społeczna dziecka:

1. Dziecko uczęszcza*), nie uczęszcza*) do przedszkola. ogólnodostępnego*), integracyjnego*),

specjalnego*), w wymiarze godzin dziennie*), tygodniowo"),

2_ Dziecko ugę§zcza do szkoły ogólnodostępnej*), integracyjnej"}, specjalnej") - samodzielnie*),

niesamodzielnie"), w wymiarze .,......,.,.., godzin tygodniowo;

Kotzysta"), nie kozysta*), z nauczania indywidualnego w wymiaze godzin

dziennie*}, tygodniowo");

3_ Korzysta"}, nie korzysta"} ze świetlicy szkclnej*}, śołówki szkolnej"}.

Data

-niepóyźebre sk€śli:

podpis osoby ubiegającej się o zasiłek


