Dokumenty nalezy przestac: POWIATOWY ZESPOL
DS ORZEKANIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI
26-600 RADOM UL. DOMAGALSKIEGO 7

WNIOSEK
o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci
do 16-go roku zycia
I ] o) ¢ data ...

Imig 1 nazwisko dziecka ...
Data i miejsce urodzenia dziecka ............coooiiiiiiiiiiii e
NFPESEL dziecka .......ooiniiii e
Imig¢ 1 nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecka ..........................l
Nr PESEL przedstawiciela ustawowego dziecka ..................ooooiiiiiiiinii
Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego dziecka ...........................
Do Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania
O Stopniu Niepelnosprawnosci w Radomiu

Zwracam si¢ z uprzejma prosba o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci dla celow:

- zasitku pilggnacyjnego

-1NNE (JAKIE?) o et e
Oswiadczam, ze:

1. dziecko pobiera/pobierato* zasitek pielggnacyjny;

2. sktadano/nie sktadano* uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o
niepetnosprawnosci Kiedy ...
zjakim skutkiem ...... ...

3. dziecko moze/nie moze* przyby¢ na badanie przedmiotowe (jezeli nie, to
nalezy zalaczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemozliwo$¢
wzigcia udzialu w posiedzeniu z powodu dtugotrwatej lub nie rokujace;j
poprawy choroby)

4. w razie stwierdszonej przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania
badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji
szpitalnych, uzupetniajacych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia
wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego,
jestem $wiadomy wymogu ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie.
Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem
faktycznym 1 jestem swiadomy/a odpowiadzialnosci za zeznanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Do wniosku zatagczam posiadang dokumentacj¢ medyczng stanu zdrowia
dziecka.

* niepotrzebne skresli¢

podpis przedstawiciela ustawowego dziecka



miejscowos¢ 1 data

stempel zaktadu opieki zdrowotne;j /zaswiadczenie jest wazne jeden
lub praktyki lekarskiej miesigc od daty wystawienia/

Zaswiadczenie lekarskie o Stanie Zdrowia

Wydane dla potrzeb Zespolu
do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci

IMie 1 NAZWISKO ..o
Data 1 Mi€JSCe UTOAZENIE .. ..ttt ettt e et e e e e e e e e e eeaeeanaans
Adres zamieSZKaNIa .........oiiiiii i e
Numer 1 seria dowodu 0s0bistego (PASZPOTLU) ...ovuvveenriiiiie i
PE S E L e

1. Rozpoznanie choroby zasadniCzZe] ...........oiuiiuiiiiiiiiii et

2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek ( ustalony na podstawie jakiej
dokumentacji) stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium
zaawansowania choroby.

4. Zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania, pobyt w szpitalu,
sanatorium

5. Ocena wynikéw leczenia, rokowania (mozliwos¢ poprawy) dalsze leczenie i
rehabilitacja.

6. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprz¢t rehabilitacyjny ewentualne potrzeby w tym
zakresie



7. Wykaz wykonywanych badan dodatkowych, potwierdzajacych rozpoznanie
( w zalaczeniu).

Od kiedy pacjent posiada dokumentacj¢e medyczng ? (data) ...........ccooiiiiiiiiiiiiiiiiinnn.

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medyczne;j
pacjenta ?

TAK/NIE

W/w Pan/i wymaga/nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozliwosc
samodzielnej egzystenciji.

W/w Panl/i jest trwale niezdolny/a do odbycia podrézy celem udzialu w posiedzeniu zespotu
do spraw orzekania o stopniu niepetnosprawnosci.

TAK/NIE

U w/w Pana/i nastapito istotne pogorszenie stanu zdrowia**
TAK/NIE

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie
* niepotrzebne skresli¢
** dotyczy o0sob posiadajacych wazne orzeczenie

Adnotacja zakladu pracy chronionej

Zaktad pracy chronionej przejmuje odpowiedzialnos¢ za uzupetnienie koniecznosci do oceny
stanu zdrowia orzekanego dokumentacji medycznej.

pieczatka 1 podpis lekarza wystawiajacego
zaswiadczenie
pieczatka zaktadu pracy chronione;j



