WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI

/ dotyczy osób, które nie ukończyły 16 roku życia /
Nr sprawy  ZO 8421.2.  …………………………………………….                                                                 ..........................................................................

                     miejscowość i data 
Wniosek składam: (właściwe zaznaczyć znakiem X)

· Po raz pierwszy

· W związku z wygaśnięciem terminu ważności poprzedniego orzeczenia (nie wcześniej niż na 30 dni przed upływem ważności posiadanego orzeczenia) (§ 15 ust. 1 rozporządzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania 
 o niepełnosprawności i stopniu niepełnosprawności (t.j.: Dz. U. z 2015 r., poz. 1110 ze zm.)
· W związku ze zmianą stanu zdrowia (§ 15 ust. 2 rozporządzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 15 lipca  2003 r.       
 w sprawie orzekania o niepełnosprawności i stopniu niepełnosprawności (t.j.: Dz. U. z 2015 r., poz. 1110 ze zm.)
Imię i nazwisko dziecka ................................................................................................................................................

	Nr PESEL dziecka
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	nr legitymacji szkolnej ........................................................


nr aktu urodzenia dziecka……..........................................................................

Data urodzenia dziecka..................................................................................................Miejsce urodzenia dziecka..........................................

Adres zameldowania dziecka

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

    Kod pocztowy                                                   miejscowość                                                 ulica                    

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

     gmina                                                                    powiat
Imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecka...................................................................................................

	Nr PESEL przedstawiciela ustawowego dziecka
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Nr i seria dowodu osobistego przedstawiciela ustawowego dziecka
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Adres zameldowania przedstawiciela ustawowego dziecka
........................................................................................................................................................................................................................................................

    Kod pocztowy                                                          miejscowość                                                                        ulica                    

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

     gmina                                                                          powiat
Adres do korespondencji  (wypełnić jeśli jest inny niż adres zameldowania)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………    Kod pocztowy                                                           miejscowość                                                                       ulica                    
Nr telefonu ………………………….…………..……………                        Miejski Zespół ds. Orzekania o Niepełnosprawności
                                                                                                                       62-500 Konin, ul. Stanisława Staszica 17

Zwracam się z uprzejmą prośbą o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności dla celów:
· zasiłku pielęgnacyjnego,

· świadczenia pielęgnacyjnego
· inne (jakie?) .......................................................................................................................................................................................

Oświadczam, że : / niepotrzebne skreślić/

1. dziecko pobiera / pobierało / nie pobierało* zasiłek pielęgnacyjny , od kiedy do kiedy .................................................................. 

2. składano/ nie składano* uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności

data ostatniej komisji  ................................................................. gdzie:  Powiatowy /  Miejski Zespół w.............................................
nr akt ZO .............................................., i z jakim skutkiem: zaliczono / nie zaliczono* do osób niepełnosprawnych ,
orzeczenie jest ważne do ...................................................................................................................................................................

3. dziecko   może  /  nie może* przybyć na badanie przedmiotowe / jeżeli nie, to należy załączyć zaświadczenie lekarskie potwierdzające niemożność wzięcia udziału w posiedzeniu z powodu długotrwałej lub nierokującej poprawy choroby
4. dziecko uczęszcza do żłobka / przedszkola/ szkoły* (nazwa i miejsce, klasa) .................................................................................

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

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

Do wniosku załączam:

1. Zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczącego, w ciągu miesiąca poprzedzającego złożenie wniosku.

2. Inna dokumentacja medyczna / wypisy ze szpitala – oryginały i kserokopie, badania specjalistyczne, konsultacje/

3. Orzeczenie Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej o zakwalifikowaniu do nauczania specjalnego , indywidualnego.

4. Kserokopię ostatniego orzeczenia o niepełnosprawności  
                                                                                    .............................................................................................................................
           /czytelny podpis przedstawiciela ustawowego dziecka/

* właściwe podkreślić










Miejscowość...........................................

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




Data….....................................................

stempel zakładu opieki zdrowotnej

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb Miejskiego Zespołu ds. Orzekania o Niepełnosprawności

(ważne 1 miesiąc od daty wydania)
Imię i nazwisko..............................................................................................................................................................

Data i miejsce urodzenia.............................................................................................................................................

Adres zamieszkania......................................................................................................................................................

Seria i numer dowodu osobistego ( paszportu).....................................................................................................

PESEL.............................................................................................................................................................................

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

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

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

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

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

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

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

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

2. Przebieg schorzenia podstawowego- początek (ustalony na postawie jakiej dokumentacji); stopień

uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby:

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

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

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

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

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

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

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

3. Uszkodzenia innych narządów i układów oraz choroby współistniejące:

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

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

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

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

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

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

4. Zastosowane leczenie i rehabilitacja- rodzaje; czas trwania; pobyty w szpitalu, sanatorium:

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

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

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

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

5. Ocena wyników leczenia, rokowania (możliwości poprawy) dalsze leczenie i rehabilitacja:

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

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

...........................................................................................................................................................................................
6. Używane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzęt rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym

zakresie

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

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

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

7. Wykaz wykonywanych badań dodatkowych, potwierdzanych rozpoznawanie (w załączeniu)

8. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, załączonych do zaświadczenia. Od kiedy pacjent

pozostaje pod opieką lekarza wystawiającego zaświadczenie ?/data /............................................................

Od kiedy pacjent posiada dokumentację medyczną / data /.............................................................................

Czy lekarz wystawiający zaświadczenie ma pełny wgląd do dokumentacji medycznej pacjenta ?

TAK / NIE*

W/w Pan/i jest trwale niezdolny do odbycia podróży celem udziału w posiedzeniu zespołu do spraw

orzekania o stopniu niepełnosprawności? TAK / NIE *

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

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

pieczątka i podpis lekarza

wydającego zaświadczenie
..........................................................................................................................................................................................................................................

*niepotrzebne skreślić

**dotyczy osób posiadających ważne orzeczenie

Adnotacja zakładu pracy chronionej

Zakład pracy chronionej przejmuje odpowiedzialność za uzupełnienie koniecznej do oceny stanu zdrowia

orzekanego dokumentacji medycznej

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





........................................................
pieczątka zakładu pracy chronionej 







pieczątka i podpis lekarza

wystawiającego zaświadczenie
.........................................................................................

pieczęć poradni, gabinetu

INFORMACJA O WYDANIU BADAŃ PSYCHOLOGICZNYCH

Imię i nazwisko..................................................................................................................................................................

Data i miejsce urodzenia....................................................................................................................................................

Adres zamieszkania...........................................................................................................................................................

Data przeprowadzenia badania..........................................................................................................................................

Rodzaj przeprowadzonego testu .......................................................................................................................................

WYNIKI BADAŃ

Informacja powinna zawierać określenie: poziomu inteligencji i poziomów poznawczych, stanu centralnego

układu nerwowego, cech osobowości , umiejętności radzenia sobie, aktualnych problemów psychologicznych.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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










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









Pieczątka i podpis psychologa
