WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPELNOSPRAWNO SCI

NESPrAWY ..cvvviiiiiiiiii e e e e eeeeeeeeeeniiee e ———— o | o PR

IMig i NAZWISKO AZIECKAL.........cooiiiiiit e e e

N T o S =Y IR0 A= od -

Data i miejsce urodzenia dZIieCKa ...........coeuuueuuiiiiiii i
Adres zamieszkania i pobytu dzieCKa .........ccuuuivuuiiiiiiiiiiiii

Imi¢ i nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecka...............coeeeviiiiiiiviiiiiiieeee.
Nr PESEL przedstawiciela ustawowego AZI€CKa cmeeeeervrieiiieeeeeieiiiieeeiei e
Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego KIZIecC..............cccceeeeiiiiiineeeeeeneen.
Nrtelefonu .......ccccceeeeviiiiiiii

Orzeczenie pierwszorazowe / powtérne* ppdaakt z poprzedniego orzeczenia .............

Do Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania
o Niepetnosprawndci
w Krosnie, ul. Legionéw 8

Zwracam Si¢ z uprzejma prosba o wydanie orzeczenia o niepetnosprawsoi dla celéw:

N =

1. zasitku pietgnacyjnego
2.
3. INNE (JAKIE 2 ) oo ee e e e e e e e e e e e e e e e e aerrraaaaa

swiadczenia pielgnacyjnego

Sytuacja spoteczna:
5] = L T 0 To 14 )Y S P

zdolnag¢ do samodzielnego funkcjonowania: samodzielnie y.o]sle]e]
a. wykonywanie czynrsoi samoobstugowych X X
b. poruszanie siw srodowisku X X

dziecko ucgszcza / nie ucgszcza* do przedszkola :
a ogolnodosgpnego
b. integracyjnego
c. specjalnego
dziecko uczszcza / nie ucgszcza * do szkoty:
a. ogolnodostpnej
b. integracyjnej
c. specjalnegj
korzysta / nie korzysta* z nauczania indywidualnegav wymiarze ................... godzin
dziennie / tygodniowo *

. O $swiadczam,ze:

dziecko pobiera / pobierato zasitek pgghacyjny*,

sktadano / nie skladano uprzednio wniosku o wyelamzeczenia o niepetnosprawoio
Kiedy ..o wane do dnia: ......cceeeeeeviiieeeeeee e,

Z JAKIM SKULKIEIM ..ottt e e e e e a e e e e e e e e e e e e eeaeeeeeenes
dziecko mae / nie mae* przyby na badanie przedmiotowe (@i nie, to naley
zahczy¢ zawiadczenie lekarskie potwierdaap niemaénosé wzigcia udziatu
w posiedzeniu z powodu dtugotrwatej lub nie rakej poprawy choroby ),

w razie stwierdzonej przez zespét orzekgj koniecznéci wykonania bada
dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lubeiscji szpitalnych uzupetnigjych
ztozone zawiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekaigaxdacego lekarzem



ubezpieczenia zdrowotnegstem swiadomy wymogu ponoszenia ich kosztéw we

wiasnym zakresie.
5. wyrazam zgo@ na przetwaranie danych osobowych ( ustawa z dhisigtpnia 1997 r. o

ochronie danych osobowych )

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku g zgodne ze stanem faktycznym i jestem
swiadomy / a odpowiedzialnéci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Do wniosku zadczam: zaswiadczenie o stanie zdrowia dziecka wydane nie wézeej niz
30 dni przed dniem ztazenia wnioskuy posiadaan dokumentag medyczia dotyczca stanu
zdrowia dziecka.

podpis przedstawiciela ustawowego dziecka

Przy skladaniu wniosku naley okazaé dowdd osobisty przedstawiciela ustawowego /
opiekuna prawnego dziecka.

* niepotrzebne skl ¢



