DRUK WYPEENIAC CZYTELNIE DRUKOWANYMI LITERAMI !

WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI
DO POWIATOWEGO ZESPOtU DS. ORZEKANIA O NIEPEENOSPRAWNOSCI W CHOJNICACH
dla 0séb do ukoriczenia 16-go roku Zycia

Nr sprawy PZOON.501. .........ccccooieivirieiniiineseeniiesnie e eneienee e

(wypetnia Powiatowy Zespdt)
Whiosek sktadam (wtasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem):

[ po raz pierwszy [ w zwigzku z wygasnieciem terminu waznosci poprzedniego orzeczenia (nie wczesniej niz

na 2 miesigce przed uptywem waznosci posiadanego orzeczenia [ ] W zwigzku ze zmiang stanu zdrowia
(§ 15 ust. 1 2 rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania
o niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci - Dz. U. 2021 poz.857)

Dane dziecka:
IMIE I NAZWISKO AZIECKA .ttt ettt et ettt e et st st et sttt easaaeate et steses snesbestessaersasesbeseresanssnrnans
Data urodzenia dziecka .......ccveveeeiece s 0 Y= FY ol Y

PESEL dziecka [__[__[__[__[ [ [_[ [ [ [ ]

Nr doKUMENtU tOZSAMOSCH UZIECKA ... voveviiie ittt sttt et sttt ettt et st st es et st san b aresbesesbesasebenensesanssbesen
(odpis skrocony aktu urodzenia/legitymacji szkolnej/dowodu osobistego/paszportu*)

Adres ZameldOWaNia DZIECKE ........oooiiie ettt et st be s st e e s ae e s b bessbaes st ae et esabesesnbesesbes sebbessnesensseesen

AAres MIEJSCA PODYLU ..ottt sttt ettt teste st ste et b s e be et et e e et st st st e sesbestesaes et ans srsabe st ste st sbenssesasarees

Dane przedstawiciela ustawowego:

MG I NAZWISKO .ottt ettt ettt st sttt et et e e e eaeebestesee e es e stes bebe st assarsaueeteses seesessessasseters setansaaeabestenessnsnsenserseneans
Data UrodzeNIa ....cceeee ettt ettt e e 0 0 =T ol
Seria i Nr dowodu 0SODISLEEO......cc.veieiieiecere et e PESEL[ [ [ [ [ [ L [ [ [.[1
AAres ZAMEIAOWANIA ...ceivieieeiet ittt ettt et eb e st e et b b st b b et es e e b s et ses e ses b b sttt e e ben e s s et sesea s
WY [T o Lo TN oY =Ty o oY s Yo [ o Vo | SO OO SR SRR

Telefon kontaktowy [ [ [ [ [ [ [ [_[_I

ZWRACAM SIE O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPELENOSPRAWNOSCI DLA CELOW (WEASCIWE ZAZNACZYC):
(@] I o ToTo £ = 1Yo YAV PRSP
(jeden z ponizej podanych)

[ uzyskania zasitku pielegnacyjnego,
0 uzyskania Swiadczenia pielegnacyjnego,

0 korzystania z ulg i uprawnien na podstawie art. 8 ust. 3a pkt 1 - Prawo o ruchu drogowym, ze wzgledu na znacznie
ograniczone mozliwosci samodzielnego poruszania sie,

] korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepisOw (JaKiCh?) .....cceeeececeeieeee e e

(] uzyskania prawa do zamieszkania w oddzielnym pokoju (dotyczy osdb niepetnosprawnych poruszajgcych sie na wozkach
inwalidzkich oraz osdb, ktdrych niepetnosprawnosé¢ wymaga zamieszkiwania w oddzielnym pokoju).

Oswiadczam, ze: (*niepotrzebne skresli¢)



1. sprawuje wtadze rodzicielskg nad dzieckiem TAK / NIE*

sprawuje opieke nad dzieckiem TAK / NIE*
(nalezy potwierdzic ten fakt postanowieniem sadu i zaswiadczeniem o opiece lub zgod3a rodzica)

2. sktadatem/am (nie sktadatem/am)* uprzednio wniosek o ustalenie niepetnosprawnosci: kiedy
orzeczenie o niepetnosprawnosSci Nr PZOON.........ccuieveecieiee e e WAZNE dO coeecreciveeee et
wydane przez Powiatowy ZesSpOt W CHOJNICACH/ ......c.ciiveieeie sttt st s et s s s vt b bes st sea b sae s ss b ebsensesane
w przypadku posiadania orzeczenia wydanego przez inny zespét nalezy dotgczy¢ jego kserokopie

4. dziecko moze / nie moze* przyby¢ na badanie przedmiotowe (jezeli nie to nalezy zatgczyé zaswiadczenie lekarskie
potwierdzajgce niemoznos¢ wziecia udziatu w posiedzeniu z powodu dtugotrwatej lub nie rokujgcej poprawy choroby)

5. W razie stwierdzonej przez zespét orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji
szpitalnych, uzupetniajgcych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza, jestem $wiadomy/a wymogu ponoszenia
ich kosztow we wtasnym zakresie.

6. Jestem s$wiadomy/a, ze jezeli przedtozona wraz z wnioskiem dokumentacja jest niewystarczajgca do wydania orzeczenia
o niepetnosprawnosci, przewodniczacy Zespotu zawiadamia na pismie o koniecznosci jej uzupetnienia oraz wyznacza termin ztozenia

brakujgcej dokumentacji z pouczeniem, ze nieuzupetnienie jej w okreslonym terminie spowoduje pozostawienie wniosku bez
rozpoznania.

7. Dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym i jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy
lub zatajenie prawdy Art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (t.j. Dz. U. 2017 poz. 2204)

8. Wszelka dokumentacja ztozona w postepowaniu w sprawie ustalenia stopnia niepetnosprawnosci jest autentyczna
i jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za przestepstwa przeciwko wiarygodnosci dokumentéw Art. 270 ustawy z dnia 6
czerwca 1997 r. Kodeks karny (t.j. Dz. U. 2017 poz. 2204)

INFORMACIJA O ZAKRESIE OPIEKI | PIELEGNACJI SPRAWOWANEJ NAD DZIECKIEM

L. Zakres sprawowanej opieki i pielegnacji (niepotrzebne skresli¢ *)

1. dziecko jest: - lezgce/- porusza sie samodzielnie/ - porusza sie o kulach/ - na wézku inwalidzkim/ - z pomoca drugiej osoby*

2. przyjmuje pokarmy: - samodzielnie / - jest karmione przez drugg osobe / - wymaga stosowania diety (jakiej)*
3. rodzaj ograniczenia innych czynnosci (np. mycie sie, ubieranie, zatatwianie czynnosci fizjologicznych) .......ccccveeveevevervecceceeescerce e

4. rodzajiczestotliwos¢ zabiegow pielegnacyjnych wykonywanych W Ciggu dnia ....cccueeceeeieeeeeer sttt e s s

5. rodzajiliczba zabiegéw rehabilitacyjno - leczniczych wykonywanych w domu i poza domem w ciggu dnia, tygodnia, miesigca*

1L Sytuacja spoteczna dziecka (niepotrzebne skresli¢ *)

1. dziecko uczeszcza/nie uczeszcza* do przedszkola: ogdlnodostepnego/integracyjnego/specjalnego™* w wymiarze ............... godzin
dziennie/tygodniowo*

2. dziecko uczeszcza do szkoty ogdlnodostepnej/integracyjnej/specjalnej* samodzielnie/niesamodzielnie*
W Wymiarze ................ godzin dziennie/tygodniowo*

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych zgodnej z RODO

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych Przewodniczgcego Powiatowego
Zespotu ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci z siedzibg w Chojnicach ul. Pitsudskiego 30. 2. Podaje dane osobowe
dobrowolnie i oswiadczam, ze sg one zgodne z prawda. 3. Zapoznatem(-am) sie z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z
informacjg o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich
poprawiania.

Miejscowosc i data podpis przedstawiciela ustawowego



