WNIOSEK W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI

[ PIERWSZORAZOWY "1 POWTORNY [1 W ZWIAZKU ZE ZMIANA STANU ZDROWIA*

Nrakt: ..o N SPrAWY: oo
Imi¢ 1 NAZWISKO AZIECKA .. vvviiviiiiiii ittt e e st e srbe e e bee s
Data | MIEJSCE UNOUZENIA .....ecueeviiiiiiiiteriet ettt bbbt b b s n e e e nre s
Numer PESEL dziecka..............cooeiiiiiiiininnn, leg. szkolnej/aktu urodzenia ..........c.ccoceverveinnnnnne
Ares zamieSZKania AZIECKA ..........c.oivirieieiiisi ettt b e are s
Ares PODYLU UZIECKA ..o e
Imig¢ 1 nazwisko przedstawiciela ustawowego dZIECKa .........c.cevvieeiiiieiiiene e
Adres zamieszkania przedstawiciela uStawowego AZIECKA .............coveieririerieiieieisesese e
Nr PESEL przedstawiciela ustawowego ZIECKA ............ccerveieiiiiiiiie e
INE EEIETONU ..ottt bt bbb e et et b et e bt b st et n e e e neerea

Do Powiatowego Zespotu ds. Orzekania
o Niepelnosprawnosci w Kaliszu

Zwracam si¢ z uprzejma prosbg o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci dla celow * :

[ zasitku pielegnacyjnego,
$wiadczenia pielggnacyjnego,
karty parkingowej,
zamieszkiwania w oddzielnym pokoju,
uzyskania urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze,
TNNE (WYMICNIE JAKIC) 1..vivitieiiitieiie ittt sttt ettt et b et b et en b e e
Os$wiadczam, ze :
1. dziecko pobiera / pobierato zasitek pielegnacyjny do .......ccccooeiiiiiiiiinineiee s
2. dziecko pobiera / pobierato $wiadczenie pielggnacyjne do .......ccocevcvrererierieiieiiniee e
3. dziecko uczeszcza do : przedszkola, szkoly ogdlnodostepnej / specjalnej *
4. dziecko objete jest nauczaniem indywidualnym / specjalnym * ...
5. sktadano / nie sktadano* uprzednio wniosek o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci,

kiedy........coenee Z JaKim SKULKIEIM ...oviiiiiiiice e
6. dziecko moze /nie moze * przyby¢ na badanie przedmiotowe (jezeli nie, to nalezy zataczyé
zaswiadczenie lekarskie poswiadczajace niemozno$¢ wzigeia udzialu w posiedzeniu z powodu
dhugotrwatej lub nie rokujacej poprawy choroby),
7. w razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania dodatkowych badan,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupetniajacych ztozone zaswiadczenie
0 stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem
swiadomy wymogu ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie.
8. zobowiazuje si¢ do informowania Powiatowego Zespotu ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci
o kazdej zmianie adresu zamieszkania lub miejsca pobytu.
Oswiadczam, Ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem $wiadoma/y
odpowiedzialnoS$ci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

OoooOod

Podpis przedstawiciela ustawowego dziecka
* wlasciwe zaznaczy¢

Do wniosku nalezy dotaczy¢:

1.zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane przez lekarza, pod ktorego opieka lekarska
znajduje sie osoba zainteresowana, (wazne przez 30 dni od daty wystawienia).

2.posiadang dokumentacj¢ medyczng w oryginale lub w kserokopii potwierdzonej za zgodno$é
z oryginatem



