Wniosek o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności 
Nr sprawy………………



……………………………data……………
Imię i Nazwisko dziecka…………………………………………..…………………………………

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

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

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

Imię i nazwisko przedstawiciela dziecka…………………………………………..…….…………..
Nr PESEL przedstawiciela dziecka……………………………………………………..…………...

Numer i seria dokumentu stwierdzającego tożsamość przedstawiciela dziecka……………...……..

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

Adres do korespondencji:……………………………………………………………………………
Nr telefonu…………………………………………………………………………………………..




Do Powiatowego Zespołu do Spraw Orzekania 

                                         
o Niepełnosprawności w Olsztynie

                                         
Plac Bema 5 
                                         
10-516 Olsztyn

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

- Zasiłku pielęgnacyjnego 

- Inne( jakie? )…………………………………………………………………………………...
Oświadczam, że:

1. dziecko pobiera/nie pobiera zasiłek pielęgnacyjny
2. składano/nie składano uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności    kiedy……………………………………………………………………………………………..

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

3.dziecko może/nie może przybyć na badanie przedmiotowe ( jeśli nie, to należy załączyć zaświadczenie lekarskie potwierdzające niemożność wzięcia udziału w posiedzeniu z powodu długotrwałej lub nierokującej poprawy choroby )
4. w razie stwierdzonej przez zespół orzekający konieczności wykonania badań dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupełniających złożone zaświadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza niebędącego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem świadomy/a wymogu ponoszenia ich kosztów we własnym zakresie. 

Oświadczam, że dane we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i jestem świadomy/a odpowiedzialności za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
Oświadczam, że wyrażam zgodę na przertważanie moich danych osobowych przez administratora danych Powiatowego Zespołu ds. Orzekania o Niepełnosprawności w Olsztynie zgodnie z ustawą z 29.08.1977 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. nr 101 poz. 926 z późn. zm.) gromadzonych w Elektronicznym Systemie Monitoringu Orzekania o Niepełnosprawności, które przekazuję dobrowolnie, zastrzegając prawo dostępu, sprawdzania i poprawiania.

Do wniosku załączam posiadaną dokumentację medyczną stanu zdrowia dziecka.
* W celu kontynuacji orzeczenia przez osobę niepełnosprawną, wniosek składamy nie wcześniej niż na 30 dni przed końcem ważności posiadanego przeczenia.

…………………………………….

podpis przedstawiciela ustawowego dziecka
Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej                                       


Miejscowość………………………..
                                                                                            



Data…………………………………
Zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka

wydane dla potrzeb

Zespołu do Spraw Orzekania o Stopniu Niepełnosprawności
Imię i nazwisko dziecka…………………………………………………………………………

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

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


1.     Rozpoznanie choroby zasadniczej


2.     Przebieg schorzenia podstawowego


3.    Uszkodzenia innych narządów i układów, choroby współistniejące


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


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

6.    Wykaz wykonanych badań dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, inna 

                   dokumentacja medyczna istotna dla oceny stanu zdrowia dziecka (w załączeniu).

7.     Czy zachodzi konieczność stałego współudziału na co dzień opiekuna dziecka w ˛
procesie leczenia, rehabilitacji i edukacji:

TAK ……………


NIE……………
8. Czy zachodzi potrzeba korzystania z systemu środowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji dziecka:
TAK ……………


NIE……………

9. Czy zachodzi konieczność stałej lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby w związku ze znacznie ograniczoną możliwością samodzielnej egzystencji dziecka:

TAK ……………


NIE……………

10. Czy niepełnosprawność dziecka spełnia przesłanki określone w art. 8 ust. 1 ustawy z dnia 20. czerca 1998 r. – Prawo o ruchu drogowym:

TAK ……………


NIE……………

11. Czy niepełnosprawność dziecka kwalifikuje do innych wskazań (np. ulgi telekomunikacyjne itp.). Proszę wyszczególnić jakich:

12. Do niniejszego wniosku proszę dołączyć odpisy lub kserokopie dokumentów potwierdzających rozpoznanie choroby, takich jak: dokumentacja medyczna z miejsca leczenia, karty informacyjne z leczenia szpitalnego, konsultacje specjalistyczne, wyniki wykonywanych badań dodatkowych oraz inną dokumentację medyczną istotną dla oceny stanu zdrowia dziecka.









pieczątka i podpis lekarza









wystawiającego zaświadczenie

