
wniosek o vyydanie orzeczenia o niepełnosprawności

wypełnlalą pracownlcy PzoN W

Braki I wniosek kompletny f] braki ! sprawdzono z dowodom lożsamości f]
nr sprawy W archiwum PzoN . / ,...,....,,.,..

lmię i nazwisko dziecka 

-

Nr PESEL dziecka
Data i miejsce urodzenia dziecka
lmię i nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecka
Nr PE§EL przedstawiciela ustawowego dziecka
Adres za mieszkan ia przedstawiciela ustawowego dziecka Dąbrowa Górnicza

Do Powiatowego Zespołu do Spraw
Orzekania o Niepełnosprawności

w Dąbrowie Górniczej
tel. 32 2617212

571-332-371

Zwracam się z prośbą o wydanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawnościdla celów:
E zasiłku pielęgnacyjnego
E świadczenia pielęgnacyjnego 

:

D kozystania z prawa do zamieszkania w oddzielnym pokoju

I innych fiakich?).,,.

Oświadczam, źe:
1 

" 
zasiłek pielę9nacyjny jest / był pobierany z ĄĄułu niepełnosprawności dziecka

2. składano/nie składano uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności
kiedy
zjakim skutkiem: pozytywnym ,,...........,.,.../negatywnym

3. dziecko może / nie może przybyć na badanie przedmiotowe (jeżeli nie, to należy załączyć
zaŚwiadczenie lekarskie potwierdzaJące niemożnośćwzięcia udziałuwposiedzeniuz
powodu długotrwałej lub nie rokującej poprawy choroby)

4,w razie stwierdzonej przezzespółorzekający koniecznościwykonania badań dodatkowych,
konsultacji przezlekarza nie będącego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem
świadoma(y) wymogom ponoszenia ich kosztów we własnym zakresie.

Zobowiązuję się powiadomić Powiatowy Zespół do Spraw Orzekania o Niepełnosprawnościo każdej
zmianie moJego adresu do,momentu zakończenia postępowania (podstawa prwana:art.41§ 1.KpA)

OŚwiadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i jestem świadoma(y)
odpowiedzialności za zeznanie nieprawdy lub zatajenia prawdy.

Do wnlosku załączam:
1. ZaŚwladczenie o stanie zdrowia wydane przezlekarza |eczącego w ciągu miesiąca poprzedzającego złożenie wnlosku.
2. Kserokopię posiadanej dokumentacji medycznej dotyczącej stanu zdrowia dziecka (kań wypisowych i wyników badań

Potwierdzających schorzenie) od daty ostatniej komisji PZOON, tj. .........,....,... Jeśli sprawa ma byó rozpatżona ponownie.
3. Kserokopię ostatniego orzeczenla o niepełnosprawności.
4. Kserokopię aktu urodzenia z numerem PESEL,
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lNFoRMACJA
o zakresie opieki i pielęgnacji sprawowanej nad
dzieckiem przez osobę ubiegającą się o zasiłek

Imię i naałisko osoby ubiegającej się o zasiłek:
lmię i nazwisko dziecka:

|. Zakres sprawowanej opieki I pielęgnacji:
1. Dziecko jest leŻące*), Porusza się: samodzielnie*), o kulach*), na wózku inwalidzkim*), z pomocą

drugiejosbby-);

2. PzYJmuje Pokarm samodzielnie*), jest karmione przezdrugą osobę*), wymaga stosowania
specjalnej diety*)fi akiej?)

3. Rodzajograniczenia innych czynności (np. mycie się, ubieranie, załatwianie czynności
fizjologicznych)

4. Rodzaj i częstotliwość zabiegów pielęgnacyjnych wykonywanych w ciągu dnia:

...;...,........,
5. Rodzaj i liczba zabiegów rehabilitacyjne-tecznicze wykonywanych w domu i poza domem w ciągu

dnia*), tygodnia*), miesiąca*)

6. Częstotliwośó wizyt lekarskich w domu*), poza domeffi*), w tygodniu*), w miesiącu*)

ll. Sytuacja społeczna dziecka:
1, Dziecko uczęszcza*), nie uczęszcza*) do pzedszkola: ogólnodostępnego"), integracyjnego*),

specjalnego*), w wymiarze ............ ..... godzin dziennie*), tygodniowo*),
2. Dziecko uczęszcza do szkoły ogólnodostępnej*), integracyjnej*), specjalnej*) - samodzielnie*),- niesamodzielnie*), w wymiarze godzin tygodniowo;

kozysta*), nie korzysta*), z nauczania indywidualnego w wymiarze godzin
dziennle*), tygodniowo-);

3. Korzysta*), nie korzysta*)ze świetlicy szkolnej*), stołówki szkolnej*).

Data
podpis osoby ubiegającej się o zasilek
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