Whiosek
0 wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci dla dziecka do lat 16-stu

Whiosek sktadam: [ |pierwszyraz [ ] kolejny raz (kontynuacja)
[ ]celem zmiany wskazan [ ] w zwigzku ze zmiang stanu zdrowia

Dane dziecka:
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Dane przedstawiciela ustawowego dziecka:
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Do Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci w Gdyni

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

a takze dla celéw (wlasciwe zaznaczy¢ znakiem X):
zasitek pielggnacyjny
$wiadczenie pielggnacyjne
INNY (POAAC JAKL) eveivrieerieiiiiecieete ettt ettt et sea e s tb e saae e b e esbe e sbe e sbe e sbeenbeesbeeseennbenneas

Oswiadczam, ze:
1. [J Skladano / [ Nie skladano* uprzednio wniosek o ustalenie niepetnosprawnosci:

jezeli tak, to: NI OrZECZENIA, .....ccccvvvvveeieereieieieeseee e e , 20dnia e,
(data wydania orzeczenia)

ze skutkiem: [Jzaliczy¢ / [Inie zaliczy¢ do 0séb niepetnosprawnych,
orzeczenie wydane Na OKIeS dO: ... .....oeiriniiniii i

(data waznos$ci orzeczenia)
2. Dziecko moze / nie moze przyby¢ na badanie przedmiotowe
Jezeli nie, to nalezy zalaczyé zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemozno$é wziecia
udzialu w posiedzeniu z powodu dlugotrwalej lub nie rokujacej poprawy choroby.

3. W razie stwierdzonej przez zespodt orzekajacy konieczno$ci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupetniajgcych ztozone zaswiadczenie o
stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem
$wiadomy wymogu ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie.

4. Zobowiazuje sie powiadomi¢ Zespol o kazdej zmianie adresu do momentu zakonczenia
postgpowania w sprawie (art.41 Kodeksu postgpowania administracyjnego).

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

data i czytelny podpis przedstawiciela ustawowego dziecka
*wlasciwe zaznaczy¢



Informacja
0 zakresie opieki i pielegnacji sprawowanej nad dzieckiem

1. Zakres sprawowanej opieki i pielegnacji:
a) dziecko:
jest lezagce / porusza si¢ samodzielnie / porusza si¢ o kulach / na wozku inwalidzkim /
z pomocg drugiej 0soby*

b) przyjmuje pokarmy:
samodzielnie / jest karmione przez drugg osobe / wymaga stosowania specjalnej diety
(T =] 10 ST ORI

C) rodzaj ograniczenia innych czynnosci (np. mycie si¢, ubieranie, zatatwianie czynnosSci
fizjologicznych)

e) rodzaj i liczba zabiegéw rehabilitacyjno — leczniczych wykonywanych w domu i poza
domem w ciggu dnia / tygodnia / miesigca*

2. Sytuacja spoleczna dziecka:
a) dziecko uczeszcza / nie uczeszeza* do przedszkola:
ogolnodostepnego / integracyjnego / specjalnego* w wymiarze .......... godzin dziennie /
tygodniowo *

b) dziecko uczgszcza / nie uczegszcza* do szkoty:
ogolnodostepnej / integracyjnej / specjalnej* - samodzielnie / niesamodzielnie*,
W wymiarze .......... godzin tygodniowo

c) dziecko korzysta / nie korzysta* z nauczania indywidualnego w wymiarze ...........
godzin dziennie / tygodniowo*

d) dziecko korzysta / nie korzysta* ze swietlicy szkolnej / stotowki szkolnej*

PRAWDZIWOSC POWYZSZYCH INFORMACJI POTWIERDZAM WEASNORECZNYM PODPISEM

podpis przedstawiciela ustawowego dziecka
*wlasciwe zaznaczy¢



