Whiosek o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci
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Imig 1 NAZWISKO dZIECKA ......cooceeiiiieiie e

NI PESEL dZIECKA ....ooiiiiiii ettt e e
Data urodzenia dziecka ...........ccceeeennenne. Miejsce urodzenia .........cccccvveeeeennennnne
Seria 1 numer dokumentu tozsamos$ci dziecka .........cccccveeieiciiieeciiieeee e
Adres zamieszkania dziecka ..........ccccoooviiiiieiiiiiec e
Imie 1 nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecka .........ccceeeveenviincieeencneen. ..
Seria i numer dowodu 0SObiStego ..........cceeeveennee.. NrPESEL ...

Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego dziecka (kod pocztowy)

.................................................................................................................................

Do Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w Nowym Sgczu
ul. Kilinskiego 72A 33-300 Nowy Sacz tel. 18 447 79 20

Zwracam si¢ z pro$ba o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci dla celow:
¢ konieczno$¢ zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze
e Swiadczenia pielgegnacyjnego
e zasitku pielegnacyjnego
e korzystania z karty parkingowe;j
e koniecznos$ci zamieszkiwania w oddzielnym pokoju
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Oswiadczam, ze:

1. dziecko pobiera / pobieralo* zasitek pielggnacyjny. Do kiedy ........cccceevvieiiieniiieiieniiiiiien,

2. sktadano / nie sktadano* uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci
KIBAY ettt bbbttt et b et st e bt et e as
Z JAKIM SKULKICII ..oeiiiiiiiiiiicciecee ettt e be e e e e esaeessaeeensaeesssaeennsee s

3. dziecko moze / nie moze* przyby¢ na badanie przedmiotowe (jezeli nie, to nalezy zataczy¢
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemoznos¢ wziecia udziatu w posiedzeniu
z powodu dtugotrwalej lub nie rokujacej poprawy choroby).

4. w razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupelniajacych ztozone
zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem

ubezpieczenia zdrowotnego, jestem §wiadomy wymogu ponoszenia ich kosztow we
wlasnym zakresie.

Os$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym i jestem

swiadomy/a odpowiedzialnosci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

DO WNIOSKU ZALACZAM POSIADANA DOKUMENTACJE MEDYCZNA

DOTYCZACA STANU ZDROWIA DZIECKA.

* niepotrzebne skresli¢ Podpis przedstawiciela ustawowego dziecka



