(miejscowosé i data )
ZON.8321. 1. e
NF WNIOSKU ..o
Whniosek poprawny / niepoprawny

Powiatowy Zespot do Spraw Orzekania
o Niepetnosprawnosci w Polkowicach

Whniosek w sprawie wydania orzeczenia o niepelnosprawnosci
(dotyczy osoby, ktdra nie ukonczyta 16 roku zycia)
Whiosek sktadam:*
O Po raz pierwszy
O W zwigzku z wygasnieciem terminu waznosci poprzedniego orzeczenia?!
O W zwigzku ze zmiang w stanie zdrowia

lIUWAGA: Osoba niepetnosprawna posiadajgca orzeczenie o niepetnosprawnosci lub  stopniu
niepetnosprawnosci wydane na czas okreslony moze wystgpi¢ z wnioskiem o ponowne wydanie orzeczenia
0 niepetnosprawnosci, nie wczesniej niz 30 dni przed uptywem waznosci posiadanego orzeczenia.

I Dane dziecka
Nazwisko: || | | | [ ||| [ [[J | [ || |_[J_|__|

Imie (Imiona): ||| [ ||| [ || [ | [ || [| ||

Data urodzenia ........c.cccoveeiieiiiienne MIEJSCE UFOAZENIA .....eeeeeieeee et e
PESEL |__ | | | | ]| ] obywatelStwo ...
Numer i seria dokumentu tozsamos$¢: [0 dOWOd 0SODISLY .........ccceiieeiiiieiicee ettt ee e
O paszport .......coocveevieeeiniienns , O legitymacja SzKOoING .........cocviiiiiecee et s
=] A U Ta 1= o1 T , O iNN€ueeeceee e,
Adres zameldowania na pobyt staty: kod |__|__|-]__|__|__| MI€JSCOWOSE ......cceervvevrerriieereeeriee e
UL e nrdomu ............... N MIESZKANIA.......veeeveeeeciee e

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

Oswiadczam, ze O sprawuje wtadze rodzicielskg, OO jestem opiekunem prawnym, O jestem kuratorem.
Nazwisko: || | || | [ | J [ | J || [JJ] || |
Imie (Imiona): || || || [ || [ [ J[ | [J_J]_|]__|

Data urodzenia ........cocovveeiiiiiiiiceceee e MIEJSCE UrOdZENIA ...cevveiieiiiie e
PESEL| | [ | || | ||| | |

Dokument tozsamosci: seria | | nr| | | | | | | |

Adres zameldowania Na PODYL SEalY......cuuueiiiiiiiic i e e

Adres miejsca pobytu (dotyczy pobytu powyzej 2 miesiecy w innej miejscowosci niz miejsce zameldowania*)

PA¥a | =t [0 T8 (o] =] 0 o] 1o (=1 o oy R PPN

Nrtelefonu .......ccc.cccooooiiiiii e, adres e-mail ...

Zwracam sie z prosba o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci dla celow (wiasciwe podkreslic) :
1. uzyskania zasitku pielegnacyjnego,

uzyskanie $wiadczenia pielegnacyjnego

zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

uzyskania urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

korzystanie z innych ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepisow

iINNE (POAAC JAKIE).......ccieeecteciectececee e et

A ol L

Prosze wskazac cel podstawowy — nr celuod 1 do 5 - |



Oswiadczenia :

1. Dziecko uczeszcza do: O zobek, O przedszkole ogdlnodostepne, O przedszkole integracyjne,
O przedszkole specjalne, O szkota ogdlnodostepna, [ szkota ogdlnodostepna z internatem,
O szkota integracyjna, [ oddziat integracyjny, O szkota specjalna, [ oddziat specjalny,

O szkota specjalna z internatem, O o$rodek szkolno- wychowawczy

2. Oswiadczam, ze O nie sktadano / O skladano* uprzednio wniosek o ustalenie niepetnosprawnosci
dziecka, jezeli tak, to gdzie i KIedY ......ceoeiiiiiiei e z jakim skutkiem?

O zaliczano/ O nie zaliczono do o0sdb niepetnosprawnych, na okres do ...........ccceeeeeeeeeeceeeeceeeeeenn,

3. Oswiadczam, ze na posiedzenie sktadu orzekajgcego:
O dziecko przybedzie z opiekunem,
O dziecko nie moze przyby¢* (w_tym przypadku nalezy zatgczyC zaswiadczenie lekarskie
potwierdzajgce niemozno$¢ wziecia udziatu w posiedzeniu z powodu obtoznej i dtugotrwatej choroby).

4. W razie stwierdzonej przez zespot orzekajgcy koniecznosci wykonania badan dodatkowych, konsultacii
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 wiasnym zakresie.

UWAGA! Jednocze$nie do wniosku nalezy dotgczyc:
1. Cato$¢ posiadanej dokumentacji medycznej umozliwiajgcej ustalenie niepetnosprawnosci i date
powstania niepetnosprawnosci (kopie potwierdzone za zgodnosc¢ z oryginatem: kart informacyjnych,
badan specjalistycznych, konsultacji, wynikdw opisowych Rtg, MR, TK, badania psychologiczne)

W zalaczeniu przedkiadam:
O Oryginat waznego za$wiadczenia lekarskiego o stanie zdrowia

O Posiadang dokumentacje medyczng potwierdzajgca aktualny stan zdrowia

O Kopie posiadanych orzeczen

O Oséwiadczam, ze uprzedzona/y o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233 § 1 ustawy
z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. 2021 r. poz. 2345, ze zm.) - Kto, skfadajgc zeznanie majgce
stuzy¢ za dowod w postepowaniu sgdowym [lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie
ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8 -
oswiadczam, ze dane zawarte w powyzszym wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.

O Oswiadczam, ze zapoznalem/am sie z trescia klauzuli informacyjnej dotyczacej
przetwarzania moich danych osobowych przez Powiatowy Zespot do Spraw Orzekania o
Niepelnosprawnosci w Polkowicach, udostepnionej w miejscu ztozenia wniosku**/na tablicy
informacyjnej**/na stronie internetowej www.powiatpolkowicki.pl > STAROSTWO > DEPARTAMENTY... >
Powiatowy Zespo6t do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci. **

* W przypadku osob przebywajacych poza miejscem statego pobytu ponad dwa miesiace ze
wzgledow zdrowotnych lub rodzinnych oraz w przypadku osob bezdomnych, przybywajacych
w zakfadach karnych, poprawczych oraz domach pomocy spofecznej.

Czytelny podpis
przedstawiciela ustawowego dziecka

Whiosek poprawny / niepoprawny ...........ccccceeuu...

* [ wiasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem ** niepotrzebne skresli¢



