Whiosek o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci
w zwigzKku ze zmiang stanu zdrowia

(dla 0sob ponizej 16-go roku zycia)
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Powiatowy Zespol do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci w Pruszczu Gdanskim

Prosze¢ 0 wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci dla celow*:

[l Zasitku pielegnacyjnego

] Swiadczenia pielegnacyjnego

71 Korzystania z ulg i uprawnien na podst. art. 8 ust. 1 ustawy z dnia 20 czerwca 1997r.
Prawo o ruchu drogowym (Dz. U. z 2020r. poz. 110 tj.)

L1 TN (JAKIE?) e e e e

* wlasciwe zaznaczy¢



Oswiadczam, ze:

1. Dziecko: POBIERA / POBIERALO / NIE POBIERA* zasilek pielggnacyjny
2. Na dziecko: POBIERANO / NIE POBIERANO* $wiadczenie pielegnacyjne
3. SKLADANO / NIE SKEADANO* uprzednio wniosek o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci

Z JaKim SKULKICIN ... e e e
4. Dziecko: MOZE / NIE MOZE* przyby¢ na badanie przedmiotowe (jezeli nie, to nalezy zalaczy¢
dodatkowe zaswiadczenie lekarskie potwierdzajagce niemozno$¢ wziecia udzialu w posiedzeniu
z powodu dtugotrwatej lub nie rokujgcej poprawy choroby).
5. W razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych, konsultacji
specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupetiajacych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia
wydane przez lekarza nie bgdacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem $wiadomy wymogu

ponoszenia ich kosztoéw we wlasnym zakresie.

Oswiadczam, Ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym 1 jestem $wiadomy/a

odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Do wniosku zalaczam kserokopie posiadanej dokumentacji medycznej dotyczace stanu zdrowia

dziecka.

Podpis przedstawiciela ustawowego (rodzica) dziecka

Oswiadczam, ze zgodnie z §19 pkt 3 Rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy 1 Polityki Spotecznej z dnia
15 lipca 2003 oraz art. 36 KPA Powiatowy Zespot do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci w Pruszczu
Gdanskim zawiadomit mnie, Ze ztozony wniosek nie moze by¢ rozpatrzony w terminie ustawowym tj. w ciagu
miesigca gdyz rozpoznanie spraw ograniczone jest iloscig posiedzen sktadéw orzekajacych w Powiatowym
Zespole do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci w Pruszczu Gdanskim. W zwigzku z powyzszym wniosek
moj zostanie rozpatrzony wg kolejnosci wplywu w terminie nie dluzszym niz 6 miesi¢cy od daty zlozenia
kompletnego wniosku do siedziby Zespolu. O konkretnym terminie komisji Zespot zobowigzal sig

poinformowa¢ mnie odrebnym pismem.

Podpis przedstawiciela ustawowego (rodzica) dziecka

* wlasciwe zaznaczy¢



