W N I O S E K 

O WYDANIE  ORZECZENIA  O  NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI

DLA OSOBY, KTÓRA NIE UKOŃCZYŁA 16 ROKU ŻYCIA

 W N I O S E K 

1.  w sprawie wydania orzeczenia o niepełnosprawności

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

2.o ponowne ustalenie  niepełnosprawności, dla osób posiadających orzeczenie na czas określony

3. o ponowne wydanie orzeczenia o  niepełnosprawności ze względu na zmianę stanu zdrowia

(odpowiednie podkreślić)

 Wniosek należy wypełnić czytelnie drukowanymi literami odpowiadając na wszystkie pytania !           

Nr wniosku: PZON 8211-2-………………………    Goleniów, dnia .......................... 





(uzupełnia urzędnik)

DANE DZIECKA:

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

Nr dokumentu potwierdzającego tożsamość dziecka (legitymacja szkolna lub paszport ) ............................................................ Nr PESEL .......................................................

Data urodzenia, miejsce urodzenia ...............................................................................

Adres zamieszkania/pobytu ........................................................................................................................................

Adres zameldowania ........................................................................................................................................

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO:

Imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego ........................................................................................................................................

Nr i seria dowodu osobistego …………………………………………………………….....

Miejsce urodzenia ..............................................Nr PESEL ..........................................

Adres zamieszkania/pobytu   ........................................................................................................................................

Adres zameldowania ........................................................................................................................................

    Nr telefon .........................................

    
POWIATOWY ZESPÓŁ DO SPRAW 

ORZEKANIA  O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI

    
ul. NIEPODLEGŁOŚCI 1

                                                     
 72-100 GOLENIÓW






tel. 091 418 36 08

      Zwracam się z uprzejmą prośbą o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności dla dziecka do celów:

· zasiłku pielęgnacyjnego

· świadczenie pielęgnacyjne

· inne (jakie) .............................................................................................................................

Oświadczam, że:

1. dziecko pobiera / pobierało*) zasiłek pielęgnacyjny,

2. składało / nie składało*)  uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności,

kiedy ........................................................................................................................

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

3. dziecko może / nie może*) przybyć na badanie przedmiotowe (jeżeli nie, to należy dołączyć zaświadczenie lekarskie potwierdzające niemożność wzięcia udziału w posiedzeniu z powodu długotrwałej lub nie rokującej 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 nie będącego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem świadomy wymogu ponoszenia ich kosztów we własnym zakresie.

Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i jestem   świadomy o odpowiedzialności za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Do wniosku obowiązkowo proszę dołączyć posiadaną dokumentację medyczną dotyczącą stanu zdrowia dziecka, tj:

1. zaświadczenie lekarskie o aktualnym stanie zdrowia wydane przez lekarza leczącego-prowadzącego (ważne przez 30 dni od daty wystawienia); 

2. kopie (potwierdzone za zgodność z oryginałem lub oryginały do wglądu) posiadanej dokumentacji medycznej, w zależności od posiadanego schorzenia, np.: karty informacyjne z leczenia szpitalnego i sanatoryjnego,  wyniki badań specjalistycznych,  konsultacji, aktualne wyniki badań laboratoryjnych, wyniki opisowe badań:  RTG,  EKG,  EEG,  TK, MR,  USG  i inne dokumenty medyczne z przebiegu leczenia mogące mieć wpływ na ustalenie niepełnosprawności,

3. kopię ( potwierdzoną za zgodność z oryginałem lub oryginał do wglądu) orzeczenia  o niepełnosprawności w przypadku posiadania.

W PRZYPADKU DZIECI, KTÓRE POSIADAJĄ ORZECZENIE O NIEPEŁNOPSRWWNOŚCI WYDANE CZASOWO PRZEZ POWIATOWY LUB WOJEWÓDZKI ZESPÓŁ DS. ORZEKANIA O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI, KOLEJNY WNIOSEK O USTALENIE  NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI NALEŻY SKŁADAĆ NAJWCZEŚNIEJ MIESIĄC PRZED UPŁYWEM WAŻNOŚCI POPRZEDNIEGO ORZECZENIA.

W przypadku dołączenia do wniosku oryginałów dokumentów wymienionych  w pkt 2   i 3 Powiatowy Zespół informuję, że dokumentacja ta nie będzie zwracana po zakończeniu sprawy. 






.............................................................






(podpis przedstawiciela ustawowego dziecka)

* właściwe podkreśl i uzupełnij

