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Do Powiatowego Zespotu do Spraw
Orzekania o Niepetnosprawnosci
w Dabrowie Gérniczej
tel. 322617212

Zwracam sie z prodbag o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnoéci dia celéw:
[] zasitku pielegnacyjnego
[ Swiadczenia pielegnacyjnego
L] korzystania z prawa do zamieszkania w oddzielnym pokoju
L Tl GO 7 Lo i i i st o i memimar e e P 1

Oswiadczam, ze:
1. zasitek pielegnacyjny jest / byt pobierany z tytutu niepetnosprawnosci dziecka
2. sktadano/nie sktadano uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci

z jakim skutkiem: pozytywnym ... negatywnym ...
3. dziecko moze / nie moze przyby¢ na badanie przedmiotowe (jezeli nie, to nalezy zatgczyé
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemoznos$¢ wziecia udziatu w posiedzeniu z
powodu diugotrwatej lub nie rokujgcej poprawy choroby)
4. wrazie stwierdzonej przez zespot orzekajgcy koniecznosci wykonania badari dodatkowych,
konsultacji przez lekarza nie bedgcego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem
Swiadoma(y) wymogom ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie.

Zobowigzuje sie powiadomi¢ Powiatowy Zespot do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci o kazdej
zmianie mojego adresu do momentu zakoriczenia postepowania (podstawa prwana: art. 41 § 1.KPA)

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem $wiadoma(y)
odpowiedzialnosci za zeznanie nieprawdy lub zatajenia prawdy.

Do wniosku zalgczam:

1. Zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczgcego w ciggu miesigca poprzedzajacego ziozenie wniosku.

2. Kserokopig posiadanej dokumentacji medycznej dotyczacej stanu zdrowia dziecka (kart wypisowych i wynikéw badan
potwierdzajgcych schorzenie) od daty ostatniej komisji PZOON, tj. .................. jesli sprawa ma by¢ rozpatrzona ponownie.

3. Kserokopig osfatniego orzeczenia o niepelosprawnosci.

4. Kserokopie akiu urodzenia z numerem PESEL.

podpis przedstawiciela ustawowego dziecka




INFORMACJA
o zakresie opieki i pielegnacji sprawowanej nad
dzieckiem przez osobe ubiegajacy sie o zasitek

Imie i nazwisko osoby ubiegajacej sig 0 zasitek: ...
Imig i NazWISKO dZIECKA: ......oooiiiiiii i S —

|. Zakres sprawowanej opieki i pielegnaciji:
1. Dziecko jest lezace*), porusza sie: samodzielnie*), o kulach*), na wozku inwalidzkim*), z pomocg
drugiej osoby*);
2. Przyjmuje pokarm samodzielnie*), jest karmione przez drugg osobe*), wymaga stosowania
specjalng] diety*)(JaKIEJ?) ...... oo

3. Rodzaj ograniczenia innych czynnosci (np. mycie si¢, ubieranie, zatatwianie czynnosci
{Trdvel 1o s [6>43) o () SRITURMINRSEEISSEre Py P LD R—— AL

5. Rodzaj i liczba zabiegéw rehabilitacyjne-lecznicze wykonywanych w domu i poza domem w ciggu
dnia*), tygodnia®), MIESIGCA™) .......ccoouiiii it

Il. Sytuacja spoteczna dziecka:

1. Dziecko uczeszcza*), nie uczeszcza*) do przedszkola: ogéinodostepnego*), integracyjnego*),
specjalnego*), W WYMIArze ............cocvvuiiiuceieeninnnneseesecene godzin dziennie*), tygodniowo™),

2. Dziecko uczeszcza do szkoly ogéinodostepnej*), integracyjnej*), specjalnej*) - samodzielnie*),
niesamodzielnie™), W WYMIAIzZe ............ccccccvviieiciimmmmimecssinnrensmnias s godzin tygodniowo;
Korzysta*), nie korzysta*), z nauczania indywidualnego w wymiarze ...................c.cco... godzin
dziennie*), tygodniowo*);

3. Korzysta*), nie korzysta*) ze Swietlicy szkolnej*), stotéwki szkolnej*).

podpis osoby ubiegajacej sie o zasifek

*niepotrzebne skreslic



