Whiosek w celu przedluzenia orzeczenia o niepelnosprawnosci moze by¢ zlozony nie wezesniej niz na
30 dni przed uplywem waznosci aktualnego orzeczenia.

Whiosek o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci

Nr sprawy: PZO.521.2. ............. 2012 e ,dnia.......

NazWiSKO 1 1MIE AZIECKA ...cuviiiiiiiiiiiiciieeese ettt et et e et e e e etaesraeesbeesseesseenseessens
Data i miejsce urodzenia dZieCka ...........ovuiieiiniin i

Nr PESEL dziecka DDDDDDDDDDD

Adres zamieszKania dZIECKA ..........oiiiuiiiiriri et
Nazwisko i1 imi¢ przedstawiciela ustawowego dziecka ..........ccceviiriiniiiiiiieneee e

Nr PESEL przedstawiciela ustawowego dziecka |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|

Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego dziecka...........ooovviiiiiiiiiiiii e
B0 T 30731 Pt
Powiatowy Zespol ds. Orzekania

o Niepelnosprawnosci w Ilawie
14-200 Itawa ul. Andersa 12

Zwracam si¢ z prosba o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci dla celow:
- uzyskania zasitku pielegnacyjnego,
- INNYCh (WYMIENIC JAKIE?) ..ivvvivieieiiiiiiiiesiiesieieeste st ete e ere et e e esb e e e e sreesseesbaesseesaessaessnessseanns

Oswiadczam, ze:

1. dziecko pobiera / nie pobiera / pobierato zasitek pielegnacyjny

2. sktadano / nie sktadano uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci, jezeli tak,
to kiedy (podac rok): .......cceevverreenenns ) 0 e o7/5) 1 L : RN
orzeczenie jest Wazne do........ceecvvevreereeereeieenieseneeneens

3. dziecko moze / nie moze przyby¢ na badanie przedmiotowe (jezeli nie, to nalezy zalaczyc
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemozno$¢ wzigcia udzialu w posiedzeniu z powodu
cigzkos$ci schorzenia),

4. w razie stwierdzonej przez Zespdt 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
swiadoma/y wymogu ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych
Powiatowy Zespo6t ds. Orzekania o Niepetnosprawno$ci w [tawie, ul. Andersa 12, zgodnie z ustawa z 29.08.1997
r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101 p6z. 926 z pozn. zm.) gromadzonych
w Elektronicznym Krajowym Systemie Monitoringu Orzekania o Niepelnosprawnosci, ktore przekazuje
dobrowolnie zastrzegajac prawo dostepu, sprawdzania i poprawiania.

czytelny podpis przedstawiciela ustawowego

UWAGA:

Whiosek oraz aktualne zaswiadczenie lekarskie (wazne 30 dni od daty wystawienia) nalezy

zlozy¢ w oryginalach i dolaczyé:

- kserokopie aktualnej dokumentacji medycznej potwierdzone za zgodnos$¢ z oryginalami (wyniki badan
RTG, USG, TK, MR, karty informacyjne leczenia szpitalnego, historie choroby lecznictwa otwartego)
Potwierdzenie zgodno$ci z oryginalem musi zawiera¢:

- czytelny podpis lub parafke z pieczatka imienna osoby potwierdzajacej
- pieczatke nagléwkowgq instytucji potwierdzajacej dokumentacj¢ medyczna
- date potwierdzenia




