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

                                                                                                                    (miejscowość i data ) 

ZON.8321.1……………………………….. 

Nr wniosku ………………………………… 

Wniosek poprawny / niepoprawny 

 ………………………………………. 

Powiatowy Zespół do Spraw Orzekania 
o Niepełnosprawności w Polkowicach 

 

Wniosek w sprawie wydania orzeczenia o niepełnosprawności 
(dotyczy osoby, która nie ukończyła 16 roku życia) 

Wniosek składam:* 
  Po raz pierwszy 

  W związku z wygaśnięciem terminu ważności poprzedniego orzeczenia1 

  W związku ze zmianą w stanie zdrowia  

 
1UWAGA: Osoba niepełnosprawna posiadająca orzeczenie o niepełnosprawności lub stopniu 
niepełnosprawności wydane na czas określony może wystąpić z wnioskiem o ponowne wydanie orzeczenia 

o niepełnosprawności, nie wcześniej niż 30 dni przed upływem ważności posiadanego orzeczenia. 

 
I Dane dziecka 

Nazwisko: |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

Imię (Imiona): |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

Data urodzenia …………………………….… miejsce urodzenia ………………………….………….………..…………………… 

PESEL |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| obywatelstwo ……………………………….…..…......... 

Numer i seria dokumentu tożsamość:  dowód osobisty ………………………………………………………………………. 

 paszport ………………………….,   legitymacja szkolna ………….……………………......................................... 

 akt urodzenia …………………………………………………………………………………………,   inne………………………… 

Adres zameldowania na pobyt stały:  kod |__|__|-|__|__|__| miejscowość ……………..…………………………….. 

ul. ………………………………………..………..… nr domu ……………nr mieszkania…………..…………………………………. 

Adres miejsca pobytu (dotyczy pobytu powyżej 2 miesięcy w innej miejscowości niż miejsce zameldowania*) 

…………………………………….…………….……………………………………………………………………………………………………………………. 

II Dane przedstawiciela ustawowego (rodzic, opiekun prawny lub kurator) 

Oświadczam, że  sprawuję władzę rodzicielską,  jestem opiekunem prawnym,  jestem kuratorem.  

Nazwisko: |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

Imię (Imiona): |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

Data urodzenia …………………………………..…. miejsce urodzenia ………………………………………….……….. 

PESEL |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|  

Dokument tożsamości:  seria  |_________|  nr |___|___|___|___|___|___|___|  

Adres zameldowania na pobyt stały......................................................................................................... 

Adres miejsca pobytu (dotyczy pobytu powyżej 2 miesięcy w innej miejscowości niż miejsce zameldowania*) 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Adres do korespondencji......................................................................................................................... 

Nr telefonu ..................................................... adres e-mail …………………………………………………………. 

Zwracam się z prośbą o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności dla celów (właściwe podkreślić) : 

1. uzyskania zasiłku pielęgnacyjnego, 

2. uzyskanie świadczenia pielęgnacyjnego 

3. zamieszkiwania w oddzielnym pokoju 

4. uzyskania urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze 

5. korzystanie z innych ulg i uprawnień na podstawie odrębnych przepisów 

6. inne (podać jakie)……………………………………………….…………………… 

 

Proszę wskazać cel podstawowy – nr celu od 1 do 5 - |___| 



 

 

 

Oświadczenia : 

1. Dziecko uczęszcza do:  żłobek,  przedszkole ogólnodostępne,  przedszkole integracyjne, 

 przedszkole specjalne,  szkoła ogólnodostępna,  szkoła ogólnodostępna z internatem, 

 szkoła integracyjna,  oddział integracyjny,  szkoła specjalna,  oddział specjalny, 

 szkoła specjalna z internatem,  ośrodek szkolno- wychowawczy  

 

2. Oświadczam, że  nie składano /  składano* uprzednio wniosek o ustalenie niepełnosprawności 

dziecka, jeżeli tak, to gdzie i kiedy ……………………………………………….………..…………  z jakim skutkiem? 

 zaliczano/  nie zaliczono do osób niepełnosprawnych, na okres do ……………………………………… 

 

3. Oświadczam, że na posiedzenie składu orzekającego: 

  dziecko przybędzie z opiekunem, 

 dziecko nie może przybyć* (w tym przypadku należy załączyć zaświadczenie lekarskie 

potwierdzające niemożność wzięcia udziału w posiedzeniu z powodu obłożnej i długotrwałej choroby). 

 

4. W razie stwierdzonej przez zespół orzekający konieczności wykonania badań dodatkowych, konsultacji 

specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupełniających złożone zaświadczenie o stanie zdrowia 

wydane przez lekarza nie będącego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem świadomy wymogu 

ponoszenia ich kosztów we własnym zakresie. 

 

UWAGA!  Jednocześnie do wniosku należy dołączyć: 
1. Całość posiadanej dokumentacji medycznej umożliwiającej ustalenie niepełnosprawności i datę 

powstania niepełnosprawności (kopie potwierdzone za zgodność z oryginałem: kart informacyjnych, 
badań specjalistycznych, konsultacji, wyników opisowych Rtg, MR, TK, badania psychologiczne) 

 

W załączeniu przedkładam: 
 Oryginał ważnego zaświadczenia lekarskiego o stanie zdrowia  

 Posiadaną dokumentację medyczną potwierdzającą aktualny stan zdrowia 

______________________________________________________________________________________ 

 Kopie posiadanych orzeczeń 

 
 Oświadczam, że uprzedzona/y o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 ustawy 

z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. 2021 r. poz. 2345, ze zm.) - Kto, składając zeznanie mające 
służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie 
ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8 -  
oświadczam, że dane zawarte w powyższym wniosku są zgodne ze stanem faktycznym. 
 
 Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią klauzuli informacyjnej dotyczącej 

przetwarzania moich danych osobowych przez Powiatowy Zespół do Spraw Orzekania o 
Niepełnosprawności w Polkowicach, udostępnionej w miejscu złożenia wniosku**/na tablicy 

informacyjnej**/na stronie internetowej www.powiatpolkowicki.pl > STAROSTWO > DEPARTAMENTY… > 

Powiatowy Zespół do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności.** 
 
* W przypadku osób przebywających poza miejscem stałego pobytu ponad dwa miesiące ze 
względów zdrowotnych lub rodzinnych oraz w przypadku osób bezdomnych, przybywających 
w zakładach karnych, poprawczych oraz domach pomocy społecznej.  

 
 

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

Czytelny podpis  
przedstawiciela ustawowego dziecka 

 
Wniosek poprawny / niepoprawny  ……………………  
 
       *   właściwe zaznaczyć krzyżykiem   ** niepotrzebne skreślić 


