ADNOTACIE URZEDOWE

DANE OSOBOWE DZIECKA:

Whniosek

0 wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci
(dotyczy osob do 16 roku zycia)

Nr sprawy:

/

Uwaga! Pola w rubrykach nalezy wypetnié¢ czytelnie, pismem drukowanym, duzymi literami

NAZWISKO

IMIE 1

IMIE 2

PESEL

PLEC

Odpowiednio zaznaczyé

DATA URODZENIA

Whisaé cyframi: dzien/miesiac/rok

MIEJSCE URODZENIA

OBYWATELSTWO

SERIA I NR DOK.TOZSAMOSCI

RODZAJ DOK.
TOZSAMOSCI

ArwpdR

dowdd osobisty

paszport

legitymacja szkolna

odpis skrocony aktu urodzenia

ADRES ZAMELDOWANIA DZIECKA:

MIEJSCOWOSC

ULICA, NR DOMU, LOKALU

KOD POCZTOWY

POCZTA

ADRES POBYTU DZIECKA (wypetnic,

Jjezeli 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

Whisa¢ cyframi: dzien/miesigc/rok

MIEJSCE URODZENIA

OBYWATELSTWO

SERIA I NR DOK.TOZSAMOSCI

RODZAJ DOK.
TOZSAMOSCI

ADRES ZAMELDOWANIA/POBYTU PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

arwNE

dowaod osobisty

paszport

prawo jazdy

legitymacja szkolna

odpis skrocony aktu urodzenia

UWAGA!

TEN ADRES JEST TAKZE ADRESEM DO DORECZEN KORESPONDENCJI

MIEJSCOWOSC

ULICA, NR DOMU, LOKALU

KOD POCZTOWY

POCZTA

TELEFON KONTAKTOWY




Inny sposéb utatwiajacy kontak z wnioskodawca (e-mail, fax):
ZWRACAM SIE Z PROSBA O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPEENOSPRAWNOSCI DLA CELOW:
X Zaznaczy¢

Uzyskania zasitku pielggnacyjnego

Uzyskania §wiadczenia pielegnacyjnego

Korzystania ze §wiadczen pomocy spotecznej

Zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

Uzyskania przez opiekuna, urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

Korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrgbnych przepisow

Inne-wymienic¢ jakich:

DANE DOTYCZACE SYTUAC]I SPOLECZNE] DZIECKA:

Zaznaczyé X

Zlobek

przedszkole ogolnodostepne
DZIECKO UCZESZCZA: przedszkole integracyjne

przedszkole specjalne

szkota ogolnodostepna

szkota ogolnodostepna z internatem

szkola integracyjna

oddzial integracyjny

szkota specjalna

oddzial specjalny

szkota specjalna z internatem
osrodek szkolno-wychowawczy

OSWIADCZENIA:

CZY DZIECKO BYLO/JEST ZALICZONE DO OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH ?
Zaznaczy¢ X jezeli bylo/jest

CZY DZIECKO BYLO BADANE PRZEZ PSYCHOLOGA ? Zaznaczy¢ X jezeli bylo

CZY ZE WZGLEDU NA STAN ZDROWIA, DZIECKO NIE MOZE PRZYBYC NA POSIEDZENIE
SKEADU ORZEKAJACEGO? Zaznaczy¢ X jezeli TAK

Whiosek skiadam ze wzgledu na:
Zaznaczy¢ X

Pierwszy wniosek

Zmiana stanu zdrowia w trakcie waznosci dotychczasowego orzeczenia

Ponowne wydanie orzeczenia po uptywie waznosci dotychczasowego

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

(podpis z imienia i nazwiska osoby zainteresowanej)
INFORMACJE DODATKOWE:
1.  skladajac wniosek nalezy okaza¢ dokument potwierdzajqcy toisamosé dziecka i osoby zainteresowanej, wymieniony we wniosku
2. do wniosku dolacza si¢ dokumentacje medyczng i inne dokumenty medyczne mogace mie¢ wplyw na ustalenie wskazan do ulg i uprawnien (przyjmujemy
wylqcznie kserokopie tych dokumentow potwierdzone za zgodnos¢ z oryginatem przez placowke stuzby zdrowia lub nalezy okazaé oryginaly przy sktadaniu
whniosku),
3. jezeli wniosek sktada opiekun prawny, to nalezy zalaczy¢ postanowienie sqdu o ustanowieniu opiekuna prawnego,
4. wlasciwo$¢ miejscowa zespotu orzekajacego ustala si¢ wedlug miejsca pobytu w przypadku osob:
a. bezdomnych,
b.  przebywajqcych poza miejscem statego pobytu ponad dwa miesiqce ze wzgledow zdrowotnych lub rodzinnych,
C.  przebywajqcych w zaktadach karnych i poprawczych,
d.  przebywajqcych w domach pomocy spotecznej i osrodkach wsparcia w rozumieniu przepisow o pomocy spotecznej.

5. wilasciwosé miejscowa zespotu orzekajacego ustala si¢ wedlug miejsca stalego pobytu w rozumieniu przepisow o ewidencji ludnosci i dowodach
osobistych.



Spis
dokumentéw medycznych zalaczonych do wniosku
(ulozy¢ wedlug daty sporzadzenia)

L.p.| Nazwa dokumentu medycznego Data
sporzadzenia
................... ydnia e
(podpis)

Nie przyjmujemy oryginalé6w dokumentéw medycznych -
wylacznie kserokopie potwierdzone za zgodnos¢ z oryginalem. Kserokopie potwierdza
placéwka stuzby zdrowia lub pracownik zespotu po okazaniu oryginatu dokumentu medycz.




