Wniosek o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności

pierwszorazowy*/powtórny*/ ze względu na zmianę stanu zdrowia*

Nr sprawy PZO/8211/N/......../........./ 16                 Wieliczka,  ................................

Imię i nazwisko dziecka.......................................................................................

Data i miejsce urodzenia dziecka...............................................................................

Nr dokumentu potwierdzającego tożsamość dziecka ( Nr legitymacji szkolnej)................. Nr PESEL dziecka ...................................................................................................

Adres zameldowania dziecka.....................................................................................

Adres pobytu dziecka...............................................................................................

Imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecka..........................................

Nr PESEL przedstawiciela ustawowego dziecka............................................................

Seria i numer dowodu osobistego..............................................................................

Adres zameldowania ...............................................................................................

Adres pobytu..........................................................................................................

Numer telefonu.......................................................................................................

Do Powiatowego Zespołu do Spraw Orzekania 

o  Niepełnosprawności  w Wieliczce, ul. Piłsudskiego 18

Zwracam się z uprzejmą prośbą o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności w celu uzyskania: 

· zasiłku pielęgnacyjnego,

· świadczenia pielęgnacyjnego,

· inne ( wskazać cel)…….............................................................................

Dane dotyczące sytuacji i wykształcenia dziecka

a) wykonywanie czynności samoobsługowych

samodzielnie        
z pomocą

nie dotyczy ze względu na wiek dziecka *

b) poruszanie się w środowisku

samodzielnie        
z pomocą

nie dotyczy ze względu na wiek dziecka *

c) korzystanie ze sprzętu rehabilitacyjnego....................................................

d) obecny poziom kształcenia ( profil,  nazwa szkoły )

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

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

Oświadczam, że :

1. - dziecko pobiera / pobierało zasiłek pielęgnacyjny* od........................  do......................

- na dziecko pobierane było/ pobierane jest świadczenie pielęgnacyjne*

   od.......................  do ..........................

2. składano / nie składano* uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności

kiedy.............................................................................................................................

z jakim skutkiem.............................................................................................................

3. aktualnie nie toczy się/toczy się* w sprawie mojego dziecka postępowanie przed innym     

    organem orzeczniczym, podać jakim i w jakiej sprawie..........................................................

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

4.  dziecko może / nie może* przybyć na badanie przedmiotowe (jeżeli nie , to należy   

załączyć zaświadczenie lekarskie potwierdzające niemożność wzięcia udziału                           w posiedzeniu z powodu długotrwałej lub nie rokującej poprawy choroby),

5. 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. 

6.Zobowiązuję się do informowania Powiatowego Zespołu do Spraw Orzekania                                     o Niepełnosprawności ( zgodnie z art. 41 k.p.a.) o zmianie adresu lub miejsca pobytu

7. W razie stwierdzonej przez skład orzekający konieczności wykonania dodatkowych, bezpłatnych badań specjalistycznych, w tym psychologicznych w Wojewódzkim  Zespole do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności w Krakowie (w chwili gdy dokumentacja medyczna jest niewystarczająca do pełnej oceny stanu  zdrowia mojego dziecka)  jestem świadomy wymogu ich wykonania oraz ponoszenia kosztów dojazdu we własnym zakresie.

8.Oświadczam, że zostałem/łam poinformowany/a o możliwości złożenia wniosku                                    o wydanie legitymacji osoby niepełnosprawnej po uprawomocnieniu wydanego orzeczenia                      o niepełnosprawności.

9.Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym                    i jestem świadomy/a odpowiedzialności za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy (art.233 KK).

10. Wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku w bazie danych Powiatowego Zespołu do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności w Wieliczce w celu wydania orzeczenia o stopniu niepełnosprawności zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych ( Dz. U. 02.101.926).

Do wniosku załączam zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane nie wcześniej niż 30 dni przed dniem złożenia wniosku oraz posiadaną dokumentację medyczną dotyczącą stanu zdrowia dziecka.

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

czytelny podpis (z imienia i nazwiska) 

przedstawiciela ustawowego dziecka 

* niepotrzebne skreślić

