ADNOTACIE URZEDOWE

DANE OSOBOWE DZIECKA:

Whiosek

0 wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci

(dotyczy oséb do 16 roku zycia)

Nr sprawy: PZON.8321.2. .............. .2023

Uwaga! Pola w rubrykach naleiy wypelnic¢ czytelnie, pismem drukowanym, duzymi literami
Wniosek o ponowne ustalenie niepelnosprawnosci zlozy¢ moina najwczesniej 30 dni przed
uplywem waznosci poprzedniego orzeczenia!

NAZWISKO

IMIE 1

IMIE 2

PESEL

PLEC

M| /| K| Odpowiednio zaznaczyé

DATA URODZENIA

WPISAC CYFRAMI: dzien/miesiac/rok

MIEJSCE URODZENIA

OBYWATELSTWO

SERIA I NR DOK.TOZSAMOSCI

RODZAJ DOK.
TOZSAMOSCI (zaznaczy¢ X)

[ dowdéd osobisty

O paszport

ADRES ZAMELDOWANIA DZIECKA:

[ legitymacja szkolna
[ odpis skrécony aktu
urodzenia

Uwaga!
Dzieci w wieku szkolnym powinny posiadaé
dokument tozsamosci ze zdjeciem!

MIEJSCOWOSC

ULICA, NR DOMU, LOKALU

KOD POCZTOWY

POCZTA

ADRES POBYTU DZIECKA

(wypelnié, jezeli jest inny niz adres zameldowania)

MIEJSCOWOSC

ULICA, NR DOMU, LOKALU

KOD POCZTOWY

POCZTA

DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO:

NAZWISKO

IMIE 1

IMIE 2

PESEL

PLEC

Odpowiednio zaznaczy¢

DATA URODZENIA

WPISAC CYFRAMI: dziefi/miesigc/rok

MIEJSCE URODZENIA

OBYWATELSTWO

SERIA I NR DOK.TOZSAMOSCI

RODZAJ DOK.
TOZSAMOSCI (zaznaczy¢ X)

[ dowdéd osobisty

O paszport
[ prawo jazdy

[ legitymacja szkolna
[ odpis skrécony aktu urodzenia

ADRES ZAMELDOWANIA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

MIEJSCOWOSC

ULICA, NR DOMU, LOKALU

KOD POCZTOWY

POCZTA

TELEFON KONTAKTOWY




ADRES POBYTU PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (wypetnic, jezeli jest inny niz adres zameldowania)

UWAGA! TEN ADRES JEST TAKZE ADRESEM DO DORECZEN KORESPONDENCJI

MIEJSCOWOSC

ULICA, NR DOMU, LOKALU

KOD POCZTOWY -

POCZTA

ZWRACAM SIE Z PROSBA O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI DLA CELOW:

Zaznaczyé X

[ ] uzyskania zasitku pielegnacyjnego
[ ] uzyskania $wiadczenia pielegnacyjnego
[ ] zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

[ ] korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepisow

inne — wymienic jakich:

DANE DOTYCZACE SYTUACJI SPOLECZNEJ DZIECKA: Zaznaczyé X
[] ztobek [] szkota integracyjna
[ | przedszkole ogdlnodostepne ] oddziat integracyjny
DZIECKO [] przedszkole integracyjne [] szkola specjalna
UCZESZCZA: | [ ] przedszkole specjalne [] oddziat specjalny
[ szkota ogdlnodostepna [] szkola specjalna z internatem
[] szkota ogdlnodostepna z internatem [] osrodek szkolno-wychowawczy
OSWIADCZENIA:
CZY DZIECKO BYLO/JEST ZALICZONE DO OSOB NIEPELENOSPRAWNYCH ? n
Zaznaczy¢ X jezeli bylo/jest
CZY DZIECKO BYLO BADANE PRZEZ PSYCHOLOGA ? Zaznaczyé X jezeli byto L]
CZY ZE WZGLEDU NA STAN ZDROWIA DZIECKO MOZE PRZYBYC [] moze

NA POSIEDZENIE SKEADU ORZEKAJACEGO?

Zaznaczyé¢ X |:| nie moze

WNIOSEK SKEADAM ZE WZGLEDU NA:

[ ] pierwszy wniosek

Zaznaczyé X

[ ] zmiana stanu zdrowia w trakcie waznosci dotychczasowego orzeczenia

[ ] ponowne wydanie orzeczenia po uptywie waznosci dotychczasowego

[ ] ponowne wydanie orzeczenia

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM
I PRAWNYM ORAZ JESTEM SWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ ZA ZEZNANIE LUB
ZATAJENIE PRAWDY.

JESTEM SWIADOMY, ZE AKTA SPRAWY BEDA PRZEKAZYWANE WOJEWODZKIEMU ZESPOLOWI
DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI W LODZI I SADOM POWSZECHNYM
W PRZYPADKU ODWOZLAN.

Pajeczno, dnia .....oeeeuveeniiiiniiiiiiiiiiieeae.

(podpis z imienia i nazwiska przedstawiciela ustawowego)

INFORMACJE DODATKOWE:

1. skladajac wniosek nalezy okaza¢ dokument potwierdzajqcy toZsamos¢ dziecka i osoby zainteresowanej, wymieniony we wniosku
2. do wniosku dotacza si¢ dokumentacje medyczng i inne dokumenty medyczne mogace mie¢ wplyw na ustalenie wskazan do ulg i uprawnien
(przyjmujemy wylgcznie kserokopie tych dokumentow potwierdzone za zgodnoS¢ z oryginatem przez placowke stuzby zdrowia Ilub nalezy
okazac oryginaly przy skladaniu wniosku),
jezeli wniosek sktada opiekun prawny, to nalezy zataczy¢ postanowienie sqdu o ustanowieniu opiekuna prawnego,
4. wlasciwo$¢ miejscowa zespotu orzekajacego ustala si¢ wedlug miejsca pobytu w przypadku osob:
a. bezdomnych,
b. przebywajgcych poza miejscem statego pobytu ponad dwa miesigce ze wzgledow zdrowotnych lub rodzinnych,
c. przebywajgcych w zaktadach karnych i poprawczych,
d. przebywajqcych w domach pomocy spolecznej i osrodkach wsparcia w rozumieniu przepisow o pomocy spotecznej.
5. wihasciwo$¢ miejscowa zespotu orzekajacego ustala si¢ wedlug miejsca stalego pobytu w rozumieniu przepiséw o ewidencji ludnosci
i dowodach osobistych.

(98]



WYPEENIEC WYLACZNIE PRZYPADKU OS OB LEGITYMUJACYCH SIE DOWODEM OSOBISTYM,
KTOREGO WZOR NIE ZAWIERA INFORMACJI O MIEJSCU ZAMIESZKANIA.

(imig i nazwisko Wnioskodawcy)l (miejscowos¢, data )

(nr PESEL)

OSWIADCZENIE

o miejscu pobytu stalego

Pouczony/a o tredci art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 wrzesnia 2010 r. o ewidencji ludnosci
(t. j. Dz. U. z 2021 r., poz. 510 ze zm.), zgodnie z ktorym pobytem staltym jest zamieszkanie
w okreslonej miejscowosci pod oznaczonym adresem z zamiarem stalego przebywania
o$wiadczam, ze moim miejscem pobytu statlego/ miejscem pobytu statego dziecka/ miejscem

pobytu statego osoby w imieniu ktérej sktadam wniosek? jest:

(adres miejsca pobytu statego)

Oswiadczam, Ze uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 ustawy
z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (t. j. Dz. U. z 2021 r. poz. 2345 ze zm.) — kto, skladajgc
zeznanie majgce stuzy¢ za dowod w postgpowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8 potwierdzam, ze powyzsze dane
sa prawdziwe na dzien skladania o§wiadczenia.

(podpis)

' Osoba, ktorej dotyczy wniosek o wydanie orzeczenia.

2 Niepotrzebne skreslié.






Uwaga! Zaswiadczenie jest wazne przez okres 30 dni od daty wystawienia do daty zfoZenia.
Zaswiadczenie winno byé wypelnione w calosci (ROWNIEZ DANE OSOBOWE)
WYt ACZNIE PRZEZ LEKARZA WYSTAWIAJACEGO.
Brak pieczatek podmiotu wystawiajacego lub/i podpisu lekarza, daty oraz PELNYCH
danych osobowych pacjenta powoduje niewazno$¢ zaswiadczenia.

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka
wydane dla potrzeb Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci
IMi¢ 1 NAZWISKO AZIECKA: ....ccuiiiiiiiiiecee ettt ettt e et et e et e e sta e tbeessbeeebseessaeessaessseessseennsseans
Data 1 MIEJSCE UTOAZENIA: .....cveeirieiviiieieiiieitieeeeetteste et eteesteesteestteassesseestseessasssesssesssassesseeesessssesssesssesssessseseesssessenns
AdIes ZAMIESZKANIAL ...oouuiiiiiiiet ettt ettt b e bt e st e bt e s bt e s heeab e et e e bt e bt e s heeateeabe e she e bt enbeenbeens

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

2. Przebieg schorzenia podstawowego:

3. Uszkodzenia innych narzqdow i uktadow, choroby wspétistniejgce:

4. Rokowanie (mozliwos¢ poprawy), dalsze leczenia i rehabilitacja:

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, Srodki pomocnicze i sprzet rehabilitacyjny, ewentualnie potrzeby
w tym zakresie:

6. Wykaz wykonywanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, innej dokumentacji medycznej
istotnej dla oceny stanu zdrowia dziecka (w zalgczeniu):

7. Czy dziecko z powodu stanu zdrowia jest trwale niezdolne do przybycia na posiedzenie sktadu orzekajgcego?
[ jest zdolne do przybycia.

[ jest niezdolne do PrzybyCia Z UWAZE NA: .....c..cceevveiviieiirieieeieeeeeee ettt ete e eae s e ete e e etesteessensesaeereensereensens

Uwaga: jezeli dziecko (z powodu stanu zdrowia) jest trwale niezdolne do odbycia podrézy nalezy ten fakt uzasadni¢ (w przypadku braku
merytorycznego uzasadnienia dziecko zostanie wezwane na posiedzenie skfadu orzekajacego).

pieczqtka i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie






Spis dokumentow medycznych WYPELNIA WNIOSKODAWCA

zalaczonych do wniosku
(utozy¢ wedtug daty sporzqdzenia)

Ip. nazwa dokumentu medycznego data sporzadzenia

(czytelny podpis osoby zainteresowanej lub przedstawiciela ustawowego)
Nie przyimujemy oryginaléw dokumentéw medycznych — wylgcznie kopie potwierdzone za zgodnos¢
z oryginalem. Kopi¢ potwierdza placowka shuzby zdrowia lub pracownik zespolu po okazaniu oryginalu
dokumentu.
Dokumentacja prowadzona w postaci elektronicznej udostepniona w postaci papierowych wydrukow
(dokumenty opatrzone wylacznie podpisem elektronicznym, wydruki komputerowe bez odrecznych
podpiséw) réwniez wymaga uwierzytelnienia.

Pajeczno, dnia...........cooevevviviiciccce

UWAGA: Uwiergytelnienie za zgodnos¢ z oryginalem nastepuje poprzez priystawienie (na kaidej stronie)
przez osobe upowainiong:
1. pieczeci urzedowej ,za zgodnosé z oryginatem”, a w przypadku wydrukow komputerowych ,za
zgodnosé wydruku”,
2. oznaczenie daty oraz funkcji czy stanowiska i podpisanie (przez osobe upowazniong),
3. pieczeci naglowkowej organu.







POWIATOWY ZESPOE DO SPRAW ORZEKANIA
o NIEPEENOSPRAWNOSCI w PAJECZNIE

98-330 Pajeczno, ul. Wisniowa 26
tel. 34 390-72-53, kom. 662 083 411
e-mail: pzon@powiatpajeczno.pl

Dane kontaktowe:

Do wniosku o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci (UWAGA! przy sktadaniu nalezy
okaza¢ dokumenty potwierdzajgce tozsamos¢ wymienione we wniosku, a w przypadku dzieci
w wieku szkolnym nalezy okazywac sie dokumentem ze zdjeciem) zatacza sie:

J/ zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka — wystawione przez lekarza leczacego
(wazne jest 30 dni od daty wystawienia);

J/ dokumenty medyczne z przebiegu leczenia — mozliwie szeroka, AKTUALNA dokumentacja
medyczna odzwierciedlajgca schorzenia, ktore wywotujg ograniczenia funkcjonalne,
tj. aktualne wyniki badan (istotne dla schorzenia), wypisy ze szpitala, karty zdrowia (historia
choroby) itp. — kserokopie potwierdzone za zgodno$¢ z oryginatem lub kserokopie i oryginaty
do wgladu,

J w przypadku astmy i schorzen alergologicznych — zaswiadczenie od alergologa o stopniu
ciezkosci schorzenia, testy alergiczne, spirometria, gazometria;

J w przypadku cukrzycy aktualne wyniki badan (nie starsze niz 3 miesigce);
v/ w przypadku epilepsiji (padaczki) — EEG;

J w przypadku zaburzen stuchu — audiogramy;

J w przypadku wady wzroku — dno oka, pole widzenia, ostro$¢ wzroku;

J w przypadku uposledzenia umystowego — aktualna opinia psychologiczna (wazna jest dwa
lata), orzeczenia psychologiczne.

UWAGA.:

Nie przyjmujemy oryginatéw dokumentéw medycznych - wylacznie kopie potwierdzone za zgodnosé
z oryginatem.

Kopie potwierdza placowka stuzby zdrowia lub pracownik zespotu po okazaniu oryginatu dokumentu.

Dokumenty opatrzone wylacznie podpisem elektronicznym, wydruki komputerowe réwniez wymagaja
uwierzytelnienia.

Uwierzytelnienie kserokopii za zgodnos$¢ z oryginatem nastepuje poprzez przystawienie (na kazdej
stronie) przez osobe upowazniona:
1. pieczeci urzedowej ,,za zgodnos¢ z oryginatem”, a w przypadku wydrukéw komputerowych
»Za zgodnos$¢ wydruku”,
2. oznaczenie daty oraz funkcji czy stanowiska i podpisanie (przez osobe upowazniong),
3. pieczeci nagtéwkowej organu.




