PZN.8321................................................

 WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI 

                                                                  (DLA OSÓB DO 16 r.ż.)        
CZYTELNIE WYPEŁNIĆ WSZYSTKIE PUNKTY WNIOSKU 
1) O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI                                  TAK/NIE*

- dla osób, które pierwszy raz ubiegają się o uzyskanie orzeczenia o niepełnosprawności

2) O PONOWNE USTALENIE  NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI                                     TAK/NIE*                                                                                           
-dla osób niepełnosprawnych, posiadających orzeczenie o niepełnosprawności na czas określony

3)O PONOWNE WYDANIE ORZECZENIA UWZGLĘDNIAJĄCEGO ZMIANĘ STANU ZDROWIA 


TAK/NIE*                                                                                                                                           

-dla osób niepełnosprawnych, posiadających orzeczenie o niepełnosprawności, które ubiegają się o orzeczenie z tytułu zmiany stanu zdrowia             

Powiatowy Zespół do Spraw Orzekania  o Niepełnosprawności                                                           

                      72-300 Gryfice ul. Koszarowa 4 ( tel. 91 85 25 904 )                                                    

Imię i nazwisko dziecka ...................................................................................................................
PESEL dziecka                   …...../….…./..….../……../……../…...../…...../..….../……../….…./……..                                                  Data i miejsce urodzenia dziecka   ..................................................................................................
Seria i numer dokumentu potw. tożsamość (np. legitymacja szkolna)……………………………..………..
Adres zamieszkania dziecka ............................................................................................................
Imię i nazwisko przedstawiciela ustaw. …………..............................................................................
PESEL przedstawiciela ustaw.     ….../..….../…...../……../…...../……../…...../……./..…./..…./…...                                                        Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego……………...........................................................
……………………………………………………………………………………………………..................................................      
Adres do korespondencji (jeżeli jest inny niż adres zamieszkania): ..........................................................................................................................................................        
Telefon kontaktowy: ……………………………………………………………………………                       

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

(właściwe podkreślić:)

· zasiłek pielęgnacyjny
· świadczenie pielęgnacyjne
-     inne ………………………………………………………………………………………………………………….
oraz uzyskanie wskazań dotyczących w szczególności:

1.   konieczności zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, środki pomocnicze oraz pomoce   

      techniczne, ułatwiające funkcjonowanie danej osoby                                                    TAK / NIE
2. korzystania z systemu środowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji, przez                 co rozumie się korzystanie z usług socjalnych, opiekuńczych, terapeutycznych                           i rehabilitacyjnych świadczonych przez sieć instytucji pomocy społecznej, organizacje pozarządowe oraz inne placówki                                                                                        TAK / NIE
3. karta parkingowa                                                                                                                   TAK / NIE                       

4. prawa do zamieszkiwania w oddzielnym pokoju                                                             TAK / NIE

Oświadczam, że :

1. dziecko pobiera* / pobierało zasiłek pielęgnacyjny,

2. składano* / nie składano wniosek o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności ,              
      orzeczenie o niepełnosprawności nr……………………..……………………….……………………………….

z jakim skutkiem:........................................................ ważne do ………………………………………….
3. dziecko może* / nie może przybyć na badanie przedmiotowe (jeżeli nie, to należy załączyć zaświadczenia lekarskie potwierdzające niemożność wzięcia udziału                     w posiedzeniu z powodu długotrwałej lub nie rokującej poprawy choroby)
4. dziecko nie uczęszcza* / uczęszcza do: 
· przedszkola: ogólnodostępne, integracyjne, specjalne;                                                    
· szkoły: ogólnodostępnej, integracyjnej, specjalnej;  
(jeżeli dziecko posiada orzeczenie lub opinię z Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej należy podłączyć kserokopię)
5. sytuacja społeczna: stan rodziny

· rodzina pełna;        ilość dzieci w rodzinie: ………..
· rodzina niepełna;  ilość dzieci w rodzinie: ………..

· rodzina zastępcza; ilość dzieci w rodzinie: ………. (dołączyć postanowienie sądu)
    Miejscowość …………..…….……...,data …………………                   .…….………………………………………             
                                                                                                    Podpis przedstawiciela ustawowego 

                                                                     
dziecka

     * właściwe podkreślić      

