WNIOSEK W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA*

O O NIEPELNOSPRAWNOSCI
[] OPONOWNE USTALENIE NIEPELNOSPRAWNOSCI

[1 0 PONOWNE WYDANIE ORZECZENIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI UWZGLEDNIAJACE ZMIANE STANU ZDROWIA

NI SPraWy eoveeeeeieeeeecieee e, MYSZKOW, oot

Imie:/.../c.k ki ] ] i i ] o] ] i o] ] ] ] i e ] ] ]
Nazwisko: /....[... ../ ] o i ] o] o] i o] i i o] o o o] o ] ] ]

Data urodzenia: ...........cccoecvvvevrerceenenne...Mi€jsce urodzenia .........ocoeeveeeeeeieninne

Nr PESEL /.....[ccc..] i i i it ] ] ] ] ]

Adres zamieszKania dzZIECKA .............c.ooiiriiiciie e e e e e s e e e
Imie i nazwisko przedstawiciela USLAWOWEEO0 .............ccccoviiieiieiiieie sttt r s st b e s
Adres zamieszkania przedstawiciela UStAWOWEEO0 ..............ccocueviieiriiniicece et s
TRIETON ... et ettt b e s e s e s e b b s e b b et eh bbb b berenes

Do Powiatowego Zespotu do Spraw
Orzekania o Niepetnosprawnosci w Myszkowie
42-300 Myszkéw ul. Partyzantow 21
tel. 343132029
Zwracam sie z prosbg o wydanie mi orzeczenia o niepetnosprawnosci dla celow:*
[] uzyskania zasitku pielegnacyjnego
[] uzyskania swiadczenia pielegnacyjnego
[] koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, srodki pomocnicze oraz pomoce
techniczne utatwiajgce funkcjonowanie
[] korzystania z uprawnien okreslonych w art.8 ust.1 ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r.
Prawo o Ruchu Drogowym ( Dz. U.z 2005 r.Nr 108, poz. 908.)
[ 1 Prawa do zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

L] HNINI@ ettt et st b e st e a e et £ ek et h et h Sea £t E bt eaeeea £t et b et ehe st een st ees

OSWIADCZAM, ZE:
1/ dziecko pobiera / pobierato zasitek pielegnacyjny
2/ sktadano ( nie sktadano )* uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci:

Z JAKIM SKULKIEM. ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ssnstaaeeeeaaaaeeesnnnnes
3/ dziecko moze ( nie moze )* przyby¢ na badanie przedmiotowe.
( Jezeli nie, to nalezy zatgczyc¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemoznos¢ wziecia
udziatu w posiedzeniu z powodu dtugotrwatej lub nie rokujgcej poprawy choroby).
4/ w razie stwierdzonej przez zespot orzekajgcy koniecznosci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupetniajgcych ztozone zaswiadczenie
o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedgcego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego,
jestem $wiadomy wymogu ponoszenia ich kosztéw we wtasnym zakresie.
Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznymi jestem swiadomy /a odpowiedzialnosci
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Do wniosku zatgczam posiadang dokumentacje medyczng dotyczacy stanu zdrowia dziecka.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku przez PZON w Myszkowie w zakresie ustalonym przepisami

o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych, w celu wydania orzeczenia w postepowaniu administracyjnym.
Na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZON w Myszkowie sktada sie zbieranie, utrwalanie, przechowywanie, opracowanie,
zmienianie, udostepnianie, usuwanie. Potwierdzam, ze zostatem(am) poinformowany(na), ze mam prawo wglgdu do swoich danych io prawie ich
poprawienia (zgodniez ustawq z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych).

Wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody na wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci dla matki/ ojca dziecka.
(1M T MAZWISKO) .t oottt ettt ettt st st et et et te st st s s et s e ete st ses et asere et sea seesesses et srseseeeenessessesasasa st sesseases st aseatesessessassrsareasa aen

PODPIS przedstawiciela ustawowego dziecka



PIECZATKA ZAKtADU OPIEKI ZDROWOTNEJ
LUB PRAKTYKI LEKARSKIEJ

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka
wydane dla potrzeb

Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci
/ zaswiadczenie wydane nie wczesniej niz na 30 dni przed dniem ztozenia wniosku/

IMi€ i NAZWISKO AZIECKA. .. .uiiiiiiiiieieii ettt e e s e e e
Data i MiIEJSCE UIOUZENIA ... uuiiiiiiiiiiiiee ettt et e e e e s s sbae e eaeeeesnbeeeas
Adres ZamieSzZKaNi@.....uieuiieee i a e e e s e e ee e

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej/ potwierdzone aktualnymi wynikami badan
IABNOSTYCZNYCN/ .vieieeeete ettt et et ae e sae e e e ve e ebe e eaeeesaeaens

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, $Srodki pomocnicze i sprzet rehabilitacyjny;
ewentualne potrzeby w tym zakresie

6. Wykaz wykonywanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, innej
dokumentacji medycznej istotnej dla oceny stanu zdrowia dziecka ( w zatgczeniu )

PIECZATKA | PODPIS
LEKARZA



INFORMACIA
o zakresie opieki i pielegnacji sprawowanej nad dzieckiem

|. Dane dziecka

[MIE I NAZWISKO 1eiiiniiiiiee ettt s e e e s s s aa e e e e e enabeaaeeeas
Data i MIEJSCE UFOUZENIA ..vvviiieiiiiieeieeiieeee et e et e e s e e e e s eiaea e e s s e s s anaeeeesnnnns
Adres ZamieSzZKania ....occeeeiiiiieiiee e e e aaaaeaas

Il. Dane rodzica ( opiekuna prawnego ) starajacego sie o Swiadczenia:
[MIE I NAZWISKO 1eiiiuiiiiiie ittt s s e e s ae e s s s aa e e e e e enabeaeaeeas
Data i MIEJSCE UFOUZENIA ..vueiiiiiiiiiiee ettt sttt s st e e e e s siae e e s s s s e ataeeeesnnnes

posiadane Prawo Jazdy - KateZOria......ccovvvuririiiiiieeeiee e e e e e e eeeeeeee e
[1l. Informacje o dziecku:
1. zakres sprawowanej opieki i pielegnacji ( niepotrzebne skreslic ):
a/ dziecko jest lezgce / porusza sie: samodzielnie / o kulach / na wdzku inwalidzkim /
z pomocg drugiej osoby;
b/ przyjmuje pokarmy: samodzielnie / jest karmione przez drugg osobe /, wymaga
stosowania specjalne] diety (JaKI€] ?).ccrreereriiiiiiiiiiiieiicrereeeeee e e
¢/ rodzaj ograniczenia innych czynnosci np. mycie sie / ubieranie / zatatwianie czynnosci
FIZJOIOGICZNYCR ) v
d/ rodzaj i czestotliwosc¢ zabiegdw pielegnacyjnych wykonywanych w ciggu dnia ........
e/ rodzaj i liczba zabiegdw rehabilitacyjno - leczniczych wykonywanych w domu
i poza domem w ciggu dnia / tygodnia / miesigta .....cccceevvreveees cevverieeiiee e

2. sytuacja spoteczna dziecka:

a/ dziecko uczeszcza / nie uczeszcza do przedszkola:
ogodlnodostepnego / integracyjnego / specjalnego, W wymiarze ..........cccceeeeevveeennenn.
godzin dziennie/ tygodniowo.

b/ dziecko uczeszcza do szkoty:
ogdlnodostepnej/ integracyjnej/ specjalnej - samodzielnie/ niesamodzielnie,
W WYMIAIZE eeeiiieieeeeeeeeeeeeeeeas godzin tygodniowo, ktéra klasa ..........cccceeeennnne.
korzysta, nie korzysta z nauczania indywidualnego w wymiarze ..........ccccceevvveeeennns
godzin dziennie/ tygodniowo.

¢/ korzysta/ nie korzysta ze Swietlicy szkolnej/ stotowki szkolnej.

Oswiadczam, ze dane zawarte w powyziszej informacji sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem swiadomy /a
odpowiedzialnosci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku przez PZON w Myszkowie w zakresie ustalonym
przepisami o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych: w zakresie koniecznym dla ustalenia
stanu faktycznego i prawnego, w celu wydania orzeczenia w postepowaniu administracyjnym, Na przetwarzanie moich danych
osobowych przez PZON w Myszkowie sktada sie zbieranie, utrwalanie, przechowywanie, opracowanie, zmienianie, udostepnianie,
usuwanie. Potwierdzam, ze zostatem(am) poinformowany(na), ze mam prawo wglgdu do swoich danych i o prawie ich
poprawienia (zgodnie z ustawq z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych).

PODPIS PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO DZIECKA



