WNIOSEK ADNOTACJE URZEDOWE
W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA
O NIEPELNOSPRAWNOSCI
(DOTYCZY OSOB DO 16 ROKU ZYCIA)

UWAGA! Pola w rubrykach nalezy wypetnia¢ czytelnie, pismem drukowanym, duzymi literami

WNIOSKUJE O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPEENOSPRAWNOSCI

O Poraz pierwszy

O Zpowodu zmiany stanu zdrowia (dla dziecka posiadajacego wazne orzeczenie)

O Ponowne wydanie orzeczenia w zwigzku z wygasnieciem terminu waznoSci poprzedniego
OTZECZENIA NI .....ovvrerererrerrrerereresesesesenaesens (w przypadku dziecka posiadajacego orzeczenie na czas okreslony)

DANE OSOBOWE DZIECKA:

Nazwisko

Imie

PESEL

Data urodzenia

Miejsce urodzenia

Obywatelstwo

Nr dokumentu tozsamo$ci
X zaznaczy¢ w odpowiednim miejscu
| | legitymacja szkolna | akt urodzenia dla dzieci ponizej 7 roku zycia

Adres zameldowania dziecka

Miejscowos$¢

Ulica, nr domu, lokalu

Kod pocztowy

Adres pobytu dziecka (wypehié¢, jezeli jest inny niz adres zameldowania)

Miejscowos$¢

Ulica, nr domu, lokalu

Kod pocztowy

DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

Nazwisko

Imie

PESEL

Data urodzenia

Miejsce urodzenia

Obywatelstwo

Seria i Nr dokumentu tozsamosci
X zaznaczy¢ w odpowiednim miejscu
| | dowdd osobisty | | paszport | | prawo jazdy |

Adres zameldowania/pobytu przedstawiciela ustawowego

UWAGA! ten adres jest takze adresem doreczenia korespondencji

Miejscowos$e

Ulica, nr domu, lokalu

Kod pocztowy

Telefon kontaktowy HEEEEEEEEN




ZWR’ACAM SIE Z PROSBA O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI DLA
CELOW:

X zaznaczy¢ w odpowiednim miejscu

Uzyskania zasilku pielegnacyjnego

Uzyskania §wiadczenia pielegnacyjnego

Korzystania z uprawnien na podstawie art. 8 ust. z 20.06.1977 r. Prawo o ruchu drogowym
(Dz. U. z 2005 r., Nr 108, poz. 908) Karta parkingowa

Zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

Uzyskania przez opiekuna, urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

Korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepisow

Inne — wymieni¢ jakich:

CEL PODSTAWOWY:
(jeden z wyzej
wymienionych)

INFORMACJA
DOTYCZACA ZAKRESU OPIEKI I PIELEGNACJI SPRAWOWANEJ NAD DZIECKIEM

ZAKRES SPRAWOWANEJ OPIEKI PIELEGNACYJNEJ

X zaznaczy¢ w odpowiednim miejscu

TAK

Dziecko jest lezace: NIE

samodzielnie

o kulach

Porusza si > ; ; ;
¢ na wozku inwalidzkim

z pomocq drugiej osoby

samodzielnie

jest karmione przez inng osobe

Przyjmuje pokarm wymaga stosowania specjalnej diety

JAKIEJ

RODZAJ OGRANICZENIA INNYCH CZYNNOSCI

. samodzielnie
Mycie sie
Z pomocq
. . samodzielnie
Ubieranie sie
Z pomocq
Zalatwianie czynno$ci samodzielnie
fizjologicznych Z pomocq

Rodzaj i czestotliwos¢ zabiegow pielegnacyjnych
wykonywanych w ciggu dnia

Rodzaj i liczba zabiegéw rehabilitacyjno — leczniczych
wykonywanych w domu i poza domem w ciggu tygodnia /
miesigca*

Czestotliwo$é¢ wizyt lekarskich
w domu / poza domem*
w tygodniu / miesigcu*®




DANE DOTYCZACE SYTUACJI SPOLECZNEJ DZIECKA:

X zaznaczy¢ w odpowiednim miejscu

ztobek

przedszkole ogolnodostepne

DzicekoRuczeszeza przedszkole integracyjne

przedszkole specjalne

szkota ogolnodostepna

szkola ogélnodostepna z internatem

szkola integracyjna

szkola specjalna

szkola specjalna z internatem

osrodek szkolno - wychowawczy

OSWIADCZAM, ZE:
Dziecko pobiera nastepujgce Swiadczenie rodzinne Zast ek p lel.eg nacyiny
Swiadczenie pielegnacyjne
TAK
. . . . Nalezy dolaczy¢ zaSwiadczenie
Na posiedzenie skladu orzekajacego dziecko lekarskie potwierdzajace niemoznoéé
przybedzie z opiekunem NIE | wziecia udzialu w posiedzeniu z
powodu dlugotrwalej, nie rokujacej
poprawy choroby
Z JAKIM

TAK | gKUTKIEM

CZY SKEADANO WNIOSEK

NIE

UPRZEDZONY/A O ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ wynikajqcej z art. 233 § 1 kk

»,Kto sktadajgc zeznanie majqce stuzy¢ za dowédd w postepowaniu sqgdowym lub innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia
wolnosci do lat 3” — o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym

ZOBOWIAZUJE SIE powiadomi¢ Miejski Zesp6t do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci w Gliwicach
o kazdej zmianie mojego adresu do momentu zakonczenia postepowania (zgodnie z art. 41 kpa)

WYRAZAM ZGODE na przetwarzanie moich danych osobowych obecnie i w przyszlosci przez Miejski
Zespol ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci w Gliwicach zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia
1997 r. 0 ochronie danych osobowych (Dz. U. 2003 r., Nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.) dla celébw zwiqgzanych
Z procesem orzeczniczym

GLWICE, ANIA.cciiiiiiiiicie e ettt e et e et e e e e eeeeaan
(podpis z imienia i nazwiska przedstawiciela ustawowego)




INFORMACJE DODATKOWE:

sktadajac wniosek nalezy okaza¢ dokument potwierdzajacy tozsamos¢ osoby zainteresowanej,
wymieniony we whniosku,

2. do wniosku nalezy zataczy¢ kserokopie posiadanej dokumentacji medycznej :
karty informacyjne leczenia szpitalnego, wyniki badan diagnostycznych, opinie psychologiczne,
kartoteke poradni prowadzacej oraz inne dokumenty mogace mie¢ wplyw na ustalenie
niepetnosprawnosci,

3. zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wazne jest przez 30 dni od daty wystawienia

4. jezeli wniosek sktada opiekun prawny, to nalezy zataczy¢ postanowienie sadu o ustanowieniu
opiekuna prawnego

5. wilasciwos¢é miejscowqg zespotu orzekajgcego ustala sie wedtug miejsca statego pobytu
W rozumieniu przepisow o ewidencji ludnosci i dowodach osobistych

6. wiasciwosé miejscowq zespotu orzekajacego o niepetnosprawnosci ustala sie wedtug miejsca pobytu
tylko i wytacznie w przypadku oséb:

bezdomnych;

przebywajacych poza miejscem statego pobytu ponad 2 miesiace ze wzgledow
zdrowotnych lub rodzinnych

przebywajgcych w zaktadach karnych i poprawczych

przebywajacych w domach pomocy spotecznej o osrodkach wsparcia w rozumieniu
przepiséw o pomocy spotecznej

44 123

Godziny urzedowania zespoilu

Poniedzialek-Sroda 89 — 16
Czwartek 80 — 170
Pigtek 8% —15°

Numery telefonéw: (032) 230-26-90, (032) 232-99-10




