WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA

O NIEPELNOSPRAWNOSCI
NI SPIAWY wovvvevviiciieiiesiieeiee e e dnia .....ccceeeeiveiirrennen.
Imie 1 NazZWISKO AZIECKA e
Nr PESEL dziecka et
Data urodzenia dziecka miejsce urodzenia ..........eevevveeveenenns

Adres zamieszkania dZiecka e
Imig i nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecka ...
Nr dowodu 0s0biStego (PASZPOITU) ettt ettt
Nr PESEL przedstawiciela ustawowego dziecka =~ oo

Adres zam. przedstawiciela ustawowego dziecka =~ .o

Do Powiatowego Zespolu do Spraw

Orzekania o Niepelnosprawnosci w Sanoku
38-500 Sanok, ul. Konarskiego 24

Zwracam si¢ z uprzejmg prosba o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci dla celow*:
» Zasitku pielggnacyjnego,

« Swiadczenia pielegnacyjnego

® TNNE (JAKIE?) neeentieiieite ettt sttt et et e it st et at e ettt e bt e be e beenas

Oswiadczam, ze*:

1. dziecko pobiera* (do kiedy ............... ) /pobierato* zasilek pielegnacyjny (do kiedy ............ )
2. skladano* / nie sktadano* uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci
Kiedy....ooovovereierierieeieninns z jakim skutkiem..........c.ccccevevrrerrenennen.

3. dziecko moze* / nie moze* przyby¢ na badanie przedmiotowe (jezeli nie moze, to nalezy
zalaczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemozno$¢ wziecia udzialu w posiedzeniu z
powodu dlugotrwatej lub nie rokujacej poprawy choroby),

4. w razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupetniajacych ztozone
za$wiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia
zdrowotnego, jestem $wiadomy wymogu ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie.

5. Sytuacja spoleczno-zawodowa dziecka:

= Dziecko uczeszeza*, nie uczeszceza* do przedszkola:

ogolnodostgpnego*, integracyjnego™®, specjalnego* w wymiarze .......... godzin tygodniowo
» Dziecko uczeszcza do szkoty ogdlnodostepnej*, integracyjnej*, specjalnej*:

samodzielnie*, niesamodzielnie*, w wymiarze .............. godzin tygodniowo,
»  Korzysta*, nie korzysta* z nauczania indywidualnego, w wymiarze........ godzin tygodniowo

»  Korzysta*, nie korzysta* ze §wietlicy szkolnej*, stolowki szkolnej*.
6. dziecko nie posiada* / posiada* opini¢ z Poradni Psychologiczno- Pedagogiczne;j.

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem Swiadomy/a
odpowiedzialno$ci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
Do wniosku dolaczam kopie posiadanej dokumentacji medycznej dotyczacej stanu zdrowia
dziecka.*

podpis przedstawiciela ustawowego dziecka
*niepotrzebne skresli¢



INFORMACJA

o zakresie opieki i pielegnacji sprawowanej nad dzieckiem przez
osobe ubiegajqcq sie o zasilek (Swiadczenie) pielegnacyjny

Imig i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ 0 zasitek piele@nacyjny  ..ccccoecieiieiie e

Imi¢ i nazwisko dziecka e

Data urodzenia e

Migjsce ZamieSZKANIA ettt eat ettt et e et et e ebe s

I. Zakres sprawowanej opieki i pielegnacji:

L.

dziecko jest lezace*, porusza sig: samodzielnie*, o kulach*, na wozku inwalidzkim*, z
pomoca drugiej osoby;

przyjmuje pokarmy samodzielnie*, jest karmione przez druga osobe*, wymaga stosowania
specjalnej diety™ (JAKIE]?) oottt et
rodzaj ograniczenia innych czynnosci (np. mycie si¢, ubieranie, zatatwianie czynnosci
fizjolo@ICZNYCh, ItP.) e ettt sra e e ar e naestaesnrens

rodzaj i czgstotliwos¢ zabiegdw pielggnacyjnych wykonywanych w ciagu dnia

rodzaj i liczba zabiegow rehabilitacyjno-leczniczych wykonywanych w domu i poza domem

w ciggu dnia*, tygodnia*, miesiaca*

Prawdziwo$¢ powyzszych informacji potwierdzam wlasnorecznym podpisem.

* niepotrzebne skresli¢

miejscowosé data podpis osoby ubiegajacej si¢
o wydanie orzeczenia



Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej MIEJSCOWOSE cevivieieieieieiiiiieieieeeeeeeee e,
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb Zespotu do Spraw
Orzekania o Niepelnosprawnosci w Sanoku

Imig i Nazwisko e
Dataurodzenia ., miejsce urodzenia ........cceeeeeeeeevvnnnnnnnn.

AdIES ZAMIESZKANIA oot e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ——aaaeaeaeanaan
PR S E L e nnnnnnnn

NI i seria dOWOAU OSODISTEZO ..vveiuvieiieiiieiieeiieiieeiteeteeieeeteeteeesbeeseaesareesbeessseeseessseenseessseenseens

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego,
stadium zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja- rodzaje, czas trwania,

pobyty w szpitalu, sanatorium



4. Ocena wynikow leczenia, rokowania (trwato$¢ uszkodzenia, mozliwo$¢ poprawy), dalsze

leczenie i rehabilitacja

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprz¢t rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym

zakresie

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medyczne;j
pacjenta? Tak / Niex
Od kiedy pacjent posiada dokumentacja medyczna? (T0K) .......ceeevevrrirrrrrrerrnneiiiiiiiiiiieiinnnns

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego za§wiadczenie?

W/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznos$¢ samodzielnej
egzystencji. Tak / Niex
W/w Pan/i jest trwale niezdolny do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu zespotu do

spraw orzekania o stopniu niepelnosprawnosci. Tak / Niex

pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie

* niepotrzebne skresli¢



