Wniosek o wydanie orzeczenia 

o niepełnosprawności 

dla osoby poniżej 16-tu lat

Nr sprawy ON.8321.1.....................2016
..............................................................................

        Data wpływu wniosku (wypełnia urząd)

	Do wniosku NALEŻY OBOWIĄZKOWO dołączyć: 

- oryginał zaświadczenia o stanie zdrowia wydany na potrzeby orzekania

- ułożoną chronologicznie dokumentację medyczną, potwierdzającą rozpoznanie schorzeń z zaświadczenia (uwierzytelnione kserokopie lub oryginały wraz z kserokopią)

- do wniosków orzekanych zaocznie (bez udziału osoby zainteresowanej) dołączyć kserokopię dokumentu tożsamości

- wnioski o ponowne orzeczenie należy składać nie wcześniej niż 30 dni przed utratą ważności poprzedniej decyzji,    dołączając jej kserokopię


Wniosek składany - należy obowiązkowo wybrać TYLKO JEDEN tryb wszczęcia postępowania: 


 po raz pierwszy   /   jako kontynuacja posiadanego orzeczenia    /    w związku ze zmianą stanu zdrowia          z powodu utraty prawa do karty parkingowej (w tym przypadku koniecznie wypełnić oświadczenie na odwrocie)

Czy aktualnie toczy się postępowanie odwoławcze dotyczące poprzednio składanego wniosku o orzeczenie?

   Tak    /       Nie

P O N I Ż S Z E    P U N K T Y   P R O S I M Y   W Y P E Ł N I Ć   C Z Y T E L N Y M    P I S M E M

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

Imię i nazwisko dziecka










/      /      /      /      /       /      /      /      /     /

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

Data i miejsce urodzenia 







      Nr PESEL

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

numer aktu urodzenia dziecka lub innego dokumentu ze zdjęciem

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

(adres zameldowania dziecka)

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

(adres pobytu dziecka – jeśli jest inny)















/      /      /      /      /       /      /      /      /     /

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

(Imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecka) 



       Nr PESEL

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

(adres zameldowania przedstawiciela ustawowego dziecka) 


nr telefonu

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

(adres przedstawiciela do korespondencji – jeśli jest inny niż adres zameldowania)

Do Powiatowego Zespołu do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności w Nowej Soli

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

1) Uzyskania zasiłku pielęgnacyjnego,

2) Uzyskania świadczenia pielęgnacyjnego,

3) Wydania karty parkingowej,

4) Inne (jakie).................................................................................................................................

PODPIS PROSIMY SKŁADAĆ NA ODWROCIE →

Oświadczam, że (wypełnić właściwe):

1. Dziecko pobiera zasiłek pielęgnacyjny


  
  tak

   nie

2. Dziecko może przybyć na posiedzenie składu orzekającego  
  tak

   nie

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

Oświadczam również, że zostałem/am poinformowany/a o prawie dostępu do treści swoich danych osobowych i możliwości ich poprawiania.

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

                                                                                             podpis przedstawiciela ustawowego dziecka*

*UWAGA!

Wniosek o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności podpisuje przedstawiciel ustawowy dziecka, a w przypadku składania wniosku przez ośrodek pomocy społecznej należy przedstawić pisemną zgodę przedstawiciela ustawowego dziecka na reprezentowanie interesów małoletniego przez OPS.

Jeśli dziecko posiada ważne orzeczenie o niepełnosprawności, a kolejny wniosek składa z powodu utraty prawa do karty parkingowej należy wypełnić i podpisać poniższe OŚWIADCZENIE:

Oświadczam, iż wniosek z dnia ................................., o wydanie orzeczenia składam w celu ustalenia wskazania do karty parkingowej stanowiącego podstawę do ubiegania się o wydanie karty parkingowej na podstawie art. 8 ust. 3a pkt 1 i 2  ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r. Prawo o ruchu drogowym (Dz. U. z 2012 r. poz. 1137, ze zm.).

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

                                                                                             podpis przedstawiciela ustawowego dziecka

Wnioski należy składać kompletne:

1. WNIOSEK (oryginał) – wypełniony czytelnym pismem.

2. ZAŚWIADCZENIE o stanie zdrowia (oryginał) wypełniony przez lekarza - wybór lekarza zależy od osoby składającej wniosek; to może być lekarz rodzinny lub specjalista, W dniu składania wniosku zaświadczenie nie może być wystawione wcześniej niż 30 dni.

3. DOWODY LECZENIA oryginały wraz z ich kserokopiami – prosimy ułożyć chronologicznie

- w przypadku komisji pierwszorazowej należy dołączyć oryginały dokumentacji medycznej, która potwierdzałaby schorzenia opisane w zaświadczeniu o stanie zdrowia wraz z ich kserokopią (oryginały okazujemy do wglądu, kserokopie dokumentacji zostają w aktach sprawy),

4. - przy ponownej komisji do wniosku należy dołączyć oryginały dokumentacji wraz z kserokopiami, którą wydano po ostatnim orzeczeniu; starsze dowody leczenia ewentualnie do wglądu na komisji.

DOKUMENTY PROSIMY SKŁADAĆ NA ADRES:

Powiatowy Zespół do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności, 

ul. Marszałka Józefa Piłsudskiego 65, 67-100 Nowa Sól (tel. 68-4586730, 33, 37)









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











miejscowość i data

Informacja

o zakresie opieki sprawowanej nad dzieckiem przez osobę

ubiegającą się o orzeczenie niepełnosprawności dziecka.

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

Imię i nazwisko wnioskodawcy

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

Imię i nazwisko dziecka data i miejsce urodzenia

Zakres sprawowanej opieki i pielęgnacji *

1.Dziecko jest leżące,* porusza się samodzielnie,* o kulach*, na wózku inwalidzkim*, przy

pomocy osoby drugiej*:

2.Przyjmuje pokarmy samodzielnie*, jest karmione przez osobę drugą*, wymaga stosowania

specjalnej diety* (jakiej):

3.Rodzaj występujących ograniczeń fizjologicznych i czynności (jak chwytanie, chodzenie,

mycie, ubieranie, wydalanie, wydzielanie):

4.Rodzaj i liczba zabiegów pielęgnacyjnych wykonywanych w ciągu dnia:

5.Rodzaj i liczba zabiegów rehabilitacyjno-leczniczych wykonywanych w domu w ciągu

dnia*, tygodnia*, miesiąca*:

6. Częstotliwość wizyt lekarskich w domu*, poza domem; w tygodniu*, miesiącu*

Sytuacja społeczna dziecka:

1. Uczęszcza*, nie uczęszcza*, do przedszkola: ogólnodostępnego*, integracyjnego*,

specjalnego* w wymiarze:............... godzin dziennie*, tygodniowo*.

2. Uczęszcza do szkoły: ogólnodostępnej*, integracyjnej*, specjalnej*, samodzielnie*, nie

samodzielnie*, w wymiarze .... godzin tygodniowo, korzysta*, nie korzysta*, z nauczania

indywidualnego w wymiarze ...... godzin dziennie* tygodniowo*.

3.Korzysta*, nie korzysta* ze świetlicy szkolnej*, stołówki szkolnej*




Prawdziwość powyższych informacji potwierdzam własnoręcznym podpisem.









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

*Właściwe zakreślić i ewentualnie uzupełnić




podpis wnioskodawcy

WYPEŁNIA TYLKO JEDEN LEKARZ (opisując całościowo stan zdrowia) 

Zaświadczenie jest ważne 30 dni od daty wystawienia

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

Stempel zakładu opieki zdrowotnej 





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

lub praktyki lekarskiej 






  miejscowość i data (wypełnia lekarz!)

Zaświadczenie o stanie zdrowia

wydane dla potrzeb Powiatowego Zespołu do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności

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

Imię i nazwisko dziecka

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

Data i miejsce urodzenia

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

Kod pocztowy 

adres zamieszkania

Wzrost ............................ Waga ............................. RR ................................... mmHg, R......................................

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej (druk należy wypełnić w języku polskim):

2. Przebieg schorzenia podstawowego – początek, stopień uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego stadium zaawansowania choroby:

3. Uszkodzenie innych narządów i układów oraz choroby współistniejące:

4. Ocena dotychczasowego leczenia i rehabilitacja (rokowanie - możliwość poprawy, dalsze leczenie i rehabilitacja:

5. Używane zaopatrzenie ortopedyczne, środki pomocnicze i sprzęt rehabilitacyjny, ewentualnie potrzebny w tym zakresie:

6. Od kiedy dziecko posiada dokumentację medyczną związaną z chorobą zasadniczą? (data)............................

7. W/w dziecko wymaga opieki osoby drugiej ze względu na ograniczoną zdolność samodzielnej egzystencji

                                                                                                                            Tak*                      Nie*

8. W/w dziecko jest trwale niezdolne do odbycia podróży celem udziału w posiedzeniu Zespołu do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności (w przypadku pozytywnej odpowiedzi na ten punkt, prosimy o potwierdzenie tego faktu osobnym zaświadczeniem!)










               Tak* 

       Nie*









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

*niepotrzebne skreślić






pieczątka i podpis lekarza

