(miejscowosc) (data)

Whiosek o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci

na podstawie §2 pkt 1 rozporzqdzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania
0 niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci

ADRES:
Powiatowy Zespét do Spraw Nr sprawy: PZO-1.8321.2........cccccereereecenrecnenennssesessssssssssssassassnns
Orzekania o Niepetnosprawnosci
ul. Sienkiewicza 17

27-500 Opatéw

Tel. 15 868-42-09, 15 868-47-27

Godziny pracy:
Poniedziatek-pigtek 7:30-15:30

Whiosek sktadam: *

|:| Po raz pierwszy

|:| W zwigzku z wygasnieciem terminu waznosci poprzedniego orzeczenia

(na podstawie § 15 ust. 1 rozporzqdzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania
0 niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci)

W zwigzku ze zmiang stanu zdrowia

(na podstawie § 15 ust. 2 rozporzqdzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania
0 niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci)

Dane dziecka (osoby ponizej 16 roku zycia):

Imie i nazwisko:

Data | MIEJSCE UFOTZENIA ..ottt et st st e e bt et e s e et et ettt s se s

NF PESEL ..ottt s obywatelstwo
Rodzaj dokumentu toZsamosCi ... seriaiNr

AAres ZAMEIAOWANIA ...ttt ettt bbbt s s st b e bbb s nes s sntstebebes s s nsn s
Adres pobytu POWYZE] (POWYZE] 2 MIESIECY)....vveuiiererreieiteieeeeere ettt ess sttt ess st b e s st esssss e s st st sbasas s st st srane

Adres do korespondencji (jesli inny niz adres zameldowaniQ) .................ceeceveeceeeereeeeieiee e

Dane przedstawiciela ustawowego dziecka:

Imie i nazwisko przedstawiciela USLAWOWEZO: ...ttt e st st
DAta | MIEJSCE UMOUZENIA w.ouceeeeeeeceee ettt s sss e et srs s e st s sassss s et ens s sassss et ens s senssees

NE PESEL oottt e et
Rodzaj dokumentu tozsamosci

AATES ZAMEBIAOWENIA ..ot e et e et et e et e et e s et esteseaeeeeaseaseseeneseseeeaseseeeaseneeeeasseeeaeaneeenes

Adres do korespondencji (jesli inny niz adres zameldoWaniQ) ................eceeceeeceeeeeeeeieeeeeeeeeeveeveceeieeeesers e
Numer telefonu & ......... [ e *

AAIrES @-MaAil: ..o *

* jesli posiada



e.masternak
Numer telefonu ( ………/ ………………………………………………*





adres e-mail: .........................................................................*


_______________


* jeśli posiada



Whiosek sktadam do celow:*

|:| koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty |:| zamieszkiwania w oddzielnym pokoju
ortopedyczne i Srodki pomocnicze

I:l korzystania z systemu srodowiskowego uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego
wsparcia w samodzielnej egzystencji w dodatkowym wymiarze

|:| korzystania z ustug socjalnych, opiekunczych, |:| korzystania z karty parkingowej
terapeutycznych i rehabilitacyjnych

I:l uzyskania zasitku statego korzystania z ulg i uprawnien

na podstawie odrebnych przepiséw
I:l uzyskania zasitku pielegnacyjnego |:| inne (wymienic):

I:l uzyskania przez opiekuna $wiadczenia pielegnacyjnego

Sytuacja spoteczna i rodzinna dziecka:*

WaArUNKi MIESZKANIOWE: ..ot sttt st et sttt s et ses e et ss s e st sss st et sss e st sessassessensasansetntens
(ilo$¢, rodzaj, wyposazenie pomieszczen w miejscu zamieszkania - np. 5 pokoi, kuchnia, tazienka, co)

Liczba 0s6b zamieszKujacych WSPOINIE : ...t se st centesesstessessessn s e e stesassss senassassseesssssesnasnnns

Zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania:*

samodzielnie Z pomoca pod opieka

WYKONYWANIE CZYNNOSCI
SAMOOBStUGOWYCH I:l |:| I:l

PORUSZANIE SIE ] ] ]

Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego:* [] NIE; [11AK;

(jesli TAK, wymieni¢ ilo$¢ oraz rodzaj sprzetu usprawniajgcego zaburzone funkcji organizmu lub wspomagajgcego proces rehabilitacji)

Dziecko [ | nie uczeszcza / [ | uczeszcza * do placowki oSwiatowej (np. ztobek,
PIZEASZKOIE, SZKOTA) ..ottt et e s et e s s et st s e

(jesli uczeszcza- podaé nazwe placowki wraz z informacja nt. etapu edukacji- np. Szkota Podstawowa w ... ,klasa Ill)

* Wiasciwe zaznaczy¢



Oswiadczenia:*

1.

Lol

W imieniu dziecka |:| nie sktadano / |:| sktadano uprzednio wniosek w sprawie wydania
orzeczenia o niepetnosprawnos$ci w dniu __ - - r.

Dziecko |:| nie posiada /|:| posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci,
wydanewdniu __ - - r; waiznedodnia_ - - r.

Dziecko |:| moze / |:| nie moze przyby¢ na posiedzenia sktadu orzekajgcego
(jeSli NIE — nalezy zatgczyé odrebne zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemoznosé
wziecia udziatu w posiedzeniu z powodu dtugotrawatej i nierokujgcej poprawy choroby).

Jestem swiadomy/a, ze przedtozona wraz z wnioskiem dokumentacja jest niewystarczajgca do wydania
orzeczenia o niepetnosprawnosci, Przewodniczacy PZO zawiadamia na piSmie przedstawiciela
ustawowego dziecka o koniecznosci jej uzupetnienia oraz wyznacza termin ziozenia brakujgcej
dokumentacji z pouczeniem, ze nieuzupetnienie jej w okreslnym terminie spowoduje pozostawienie
whiosku bez rozpoznania (§ 6 ust. 5 rozporzqdzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z
dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci).
Zobowigzuje sie powiadomi¢ Powiatowy Zespdt o kazdej zmianie adresu do momentu zakonczenia
postepowania w sprawie (art. 41 Kodeksu postepowania administracyjnego).

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy wynikajacej z art.
233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny oswiadczam, ze dane zawarte w powyzszym
whniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych i dziecka przez Administratora Danych
Osobowych tj. Powiatowy Zespot do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci w Opatowie, ul. Henryka
Sienkiewicza 17, 27-500 Opatow, w celu rozpatrzenia niniejszego wniosku.

Podaje dane osobowe dobrowolnie oraz zostatem/am  poinformowany/a, iz ich niepodanie
uniemozliwig rozpatrzenie wniosku.

Zapoznatem sie z trescig klauzuli informacyjnej (dostepnej na stronie starostwa badz w siedzibie
Zespotu).

Zataczniki:
Dokumentacja medyczna;
Zaswiadczenie lekarskie zawierajgce opis stanu zdrowia, wydane nie wczesniej niz na 30 dni przed dniem ztozenia
wniosku przez lekarza, pod ktdrego opiekq znajduje sie dziecko;
Inne dokumenty moggce mie¢ wptyw na ustalenie niepetnosprawnosci (wymienic):

! Podpis osoby zainteresowanej lub, jezeli nie posiada ona zdolnosci do czynnosci prawnych, jej przedstawiciela ustawowego.

W przypadku sktadania wniosku przez OPS na podstawie art. 6b ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych nalezy przedstawi¢ pisemny dowdd wyrazenia zgody przez osobe zainteresowang lub jej
przedstawiciela ustawowego.

* Wiasciwe zaznaczy¢



