WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI

(dot. osób do 16-go roku życia)

Nr sprawy ZON ​______.______.___                 Miejscowość ………………….  Data……….

nr poprzedniego orzeczenia…………………
pierwszorazowe □ ,  wtórne □ , z uwagi na zmianę stanu zdrowia □
Powiatowy Zespół ds. Orzekania o Niepełnosprawności w Giżycku

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

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

PESEL dziecka…………………………………………………………………………………..

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

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

(wypełnić jeżeli jest inny niż adres zameldowania)
Dane osobowe przedstawiciela ustawowego dziecka 

Imię i nazwisko ………………………………………………………………………………....

Data i miejsce urodzenia …………………………………..……………………………………

PESEL………………………………………..…                            Nr tel.……………………..

Numer i seria dowodu osobistego……………………………………………………………….

Adres zameldowania…..………………………………………………………………………..

Adres pobytu …………………………………………………………………………………..

(wypełnić jeżeli jest inny niż adres zameldowania)
Adres do korespondencji………………………………………………………………………...

Zwracam się z prośbą  o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności dla celów:

•  uzyskania zasiłku pielęgnacyjnego 

• uzyskania świadczenia pielęgnacyjnego 

•  zamieszkania w oddzielnym pokoju 

• uzyskania urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

• korzystanie z innych ulg i uprawnień na podstawie  odrębnych przepisów

• innych (podać jakie)………………………………………………………………………….
Celem podstawowym jest:……………………………………………………………………..

Dziecko uczęszcza do:………………………………………………………………………….
Uzasadnienie wniosku :

1 Sytuacja społeczna 

           • ilość osób w rodzinie …………………………

          • zdolność do samodzielnego funkcjonowania dziecka 

                                                                                        samodzielnie                          z pomocą 

           - wykonywanie czynności samoobsługowych            x                                             x

           - poruszanie się w środowisku                                    x                                             x

      2 Korzystanie ze sprzętu rehabilitacyjnego 

             niezbędne                       zbędne 

wskazane  

                   x


        x


     x    

Oświadczam, że:

1. Składano / nie składano *  wniosek o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności :

    -   kiedy  ………………         z jakim skutkiem ………………………………….          

2. dziecko może/nie może przybyć na posiedzenie składu orzekającego 

Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej wynikającej za zeznanie nieprawdy.

Do wniosku należy dołączyć:

1. Kopię orzeczenia o niepełnosprawności (w przypadku orzekania wtórnego)

2. Kopię dokumentacji medycznej potwierdzającej schorzenie dziecka

potwierdzoną za zgodność z oryginałem lub przedstawienie oryginałów do wglądu.

…………………………………….

                                                                                                                      Podpis przedstawiciela 








                    ustawowego dziecka 

Pieczątka Zakładu Opieki Zdrowotnej                                                           Miejscowość ………………….
           lub praktyki Lekarskiej                                                                        Data…………………………...

Zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka

wydane na potrzeby 

Zespołu do Spraw Orzekania 

o Niepełnosprawności
(termin ważności nie dłuższy niż 30 dni wstecz od daty złożenia wniosku)

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

Data urodzenia dziecka………………………………………………………………………….

Adres zamieszkania dziecka…………………………………………………………………….

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej (w języku polski)

2. Przebieg schorzenia podstawowego  

3. Uszkodzenie innych narządów i układów oraz choroby współistniejące 

4. Rokowanie (możliwość poprawy), dalsze leczenie i rehabilitacja 

5. Używane zaopatrzenia ortopedyczne, środki pomocnicze i sprzęt rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym zakresie 

6. Wykaz dokonanych badań dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, innej dokumentacji medycznej istotnej dla oceny stanu zdrowia dziecka ( w załączeniu)

                                                                                                                                  Pieczątka i podpis lekarza
