(miejscowosc) (data)

Whniosek o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci

Osoba niepetnosprawna posiadajgca orzeczenie o niepetnosprawnosci moze wystgpi¢ do powiatowego zespotu z
wnioskiem o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci nie wczesniej niz 2 miesigce przed uptywem terminu waznosci
orzeczenia o niepetnosprawnosci.

ADRES:
Powiatowy Zesp6t do Spraw Nr sprawy: PZ0O-1.8321.2.
Orzekania o Niepetnosprawnosci
w Opatowie
ul. Henryka Sienkiewicza 17
27- 500 Opatow
tel. 15 868-42-09, 15 868-47-27
e-mail: pzo@opatow.pl
Godziny pracy:
Poniedziatek-pigtek 7:30-15:30

Whiosek sktadam: *

|:| Po raz pierwszy
|:| W zwigzku z wygasnieciem terminu waznosci poprzedniego orzeczenia

|:| W zwigzku ze zmiang stanu zdrowia

Whniosek WYPEENIC CZYTELNIE
Dane dziecka (osoby ponizej 16 roku zycia):

Imie i nazwisko

Data i miejsce urodzenia

INE PESEL oottt st v ODYWALEISTWO ... s
Rodzaj dokumentu tozsamosciL..........coreccnecsiene e, seria i Nr

Adres zameldowania

Adres pobytu POWYZE] (POWYZE] 2 MUESIECY)....verereeeereceererereeeeces s ereessess s ssssssesssesssssssassses s ssssssses s ssssssanssessanens
Adres do korespondenciji (jesli inny niz adres zameldowania)
Dane przedstawiciela ustawowego dziecka:

Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego

Data i miejsce urodzenia

INE PESEL oottt e va st sae st ObYWAtEIStWO ..o
Rodzaj dokumentu tozsamosCi? .........coomveccoeoeeeeeeccessrereeeeens seria i numer

AATES ZAMEIAOWANTA ettt ettt s es et et e s eee et esene et sees et eseetaeeneneesenentaseneneesenentasensenesssneneaeaneaes

Adres do korespondenciji (jesli inny niz adres zameldowania)
Numer telefonu & ........ Y

* Wiasciwe zaznaczy¢


mailto:pzo@opatow.pl

LW przypadku dziecka dokumentem potwierdzajgcym tozsamosc¢ jest: dowéd osobisty, paszport, (odpis)skrécony
aktu urodzenia, badz wazna legitymacja szkolna.

2W przypadku przedstawiciela ustawowego dokumentem potwierdzajgcym tozsamoéc jest: dowdd osobisty lub
paszport.

Whiosek sktadam do celow:*

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

|:| 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

|:| 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 pieleghacyjnego

Sytuacja spoteczna i rodzinna dziecka:*

WaArUNKi MIESZKANIOWE: ...ttt ettt et et st sae et e e st ses e esa e setsa et sae setsa et sbe setebssasae et eb et sas et snsanssaes
(ilo$¢, rodzaj, wyposazenie pomieszczen w miejscu zamieszkania - np. 5 pokoi, kuchnia, tazienka, co)

Liczba 0s6b zamieSzKUujaCyCh WSPOINIE : .....eeiiveeeireeireieireneenneesereesseesanessneesasesaneesasesaneesnsssnnssssesennsssesssasssnsssnsnses

Zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania:*

samodzielnie z pomoca pod opieka

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

PORUSZANIE SIE ] ] ]

Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego:* L] 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,
przedszkole, szkota)

(jesli uczeszcza- podaé nazwe placéwki wraz z informacjg nt. etapu edukacji- np. Szkota Podstawowa w ... ,klasa llI

* Wiasciwe zaznaczy¢



Oswiadczenia:

1.

2.

W imieniu dziecka |:| nie sktadano / |:| sktadano uprzednio wniosek w sprawie wydania
orzeczenia o niepetnosprawnosci w dniu - - r.

Dziecko |:| nie posiada /|:| posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci,
wydane w dniu - - r, waznedodnia - - r.

Dziecko |:| moze / |:_|;1i;_moie przyby¢ na posi_eazenia sktadu orzekajacego.

(jesli NIE) — nalezy zataczy¢ odrebne zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemoznos¢
wziecia udziatu w posiedzeniu z powodu dtugotrawatej i nierokujacej poprawy choroby).

Jestem $wiadomy/a, ze przedtozona wraz z wnioskiem dokumentacja jest niewystarczajgca do wydania orzeczenia
0 niepetnosprawnosci, Przewodniczgcy Powiatowego Zespotu ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci zawiadamia
na pismie przedstawiciela ustawowego dziecka o koniecznosci jej uzupetnienia oraz wyznacza termin ztozenia
brakujgcej dokumentacji z pouczeniem, ze nieuzupetnienie jej w okresinym terminie spowoduje pozostawienie
whiosku bez rozpoznania (§ 6 ust. 5 rozporzgdzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca
2003 r. w sprawie orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci).

Zobowigzuje sie powiadomi¢ Powiatowy Zespét ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci o kazdej zmianie adresu do
momentu zakoriczenia postepowania w sprawie (art. 41 Kodeksu postepowania administracyjnego).

Oswiadczam, ze dane zawarte w przedmiotowym wniosku sg aktualne i zgodne ze stanem faktycznym.

Zapoznatem/am sie z trescig klauzuli informacyjnej

Zataczniki:

. Klauzula informacyjna.
. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych.
. Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane dla potrzeb Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci

wydane nie wczes$niej niz na 3 miesigce przed dniem zfozenia wniosku.

. Dokumentacja medyczna: KARTY INFORMACYJNE LECZENIA SZPITALNEGO, LECZENIA REHABILITACYJNEGO,

HISTORIE CHOROBY Z PORADNI SPECJALISTYCZNYCH i POZ, OPINIE SPECJALISTYCZNE,WYNIKI BADAN (RTG, TK, MR,

PET i itp.)

(Wazne dot. dokumentacji medycznej) Nalezy dotaczy¢ tylko te, ktéra wystawiona zostata po dniu wydania
ostatniego orzeczenia. (Dot. 0séb ubiegajacych sie o wydanie kolejnego orzeczenia).

. Inne dokumenty moggce mie¢ wptyw na ustalenie niepetnosprawnosci, lub na ustalenie wskazan do ulg i

uprawnien.

Podpis osoby sktadajacej wniosek !

1 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 oséb niepetnosprawnych nalezy przedstawi¢ pisemny dowdd wyrazenia zgody przez osobe zainteresowang lub jej
przedstawiciela ustawowego.

* Wiasciwe zaznaczy¢



Wylazam dobrowolng zgode na przetwalzanie moich danych osobowych przez Powiatowy
Zespot ds. orzekania 0 NiepednosplawnosSciv opatowie, ul. Henryka Sienkiewicza 17, 27-500

opatow, NIP 863-145-65-93, REGON 830413930, w celu przyspieszenia kontaktu w przedmiocie
poinformowanla o pl'owadzonej w moim imieniu splawie

tr numel’ telefonu

Zostatem poinformowany o mozliwoscicofniecia dobl'owolnie wyrdzonej zgody na przew4arzanie

moich danych osobowych otazzapoznatem sie z klauzulg informacyjng w zaklesie pI'zetwarzania
moich danych osobowych

Data i podpis

* WhasciwezaznaczyCE,









