Znak sprawy: PZON.520......... 2025

(wpisuje zespot)

Whiosek o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci (osoba do 16 r.z.)

Imig 1 NAZWISKO AZIECKA. ....e.viiiieiiieieie et nesre e
Data i miejsce Urodzenia AZIECKA..........ccviveieie ittt st s re e e te e e
Nr PESEL dziecka .........cccovviiiiiiie e Obywatelstwo dziecka.............c.cooviiiinnn.
Seria i nr dokumentu toZSamOoSCI AZICCKA............ccviiiiiiiiiiii et e e
Adres ZameldoWaNia AZIBCKA. ..........cciviiiieie ittt st e st e et s reese et e saeereetesreeneans
AAreS PODYLU AZIECKA. ......c.civiieiiiieiee bbbt nen e
Dane przedstawiciela ustawowego dziecka - rodzica lub ustanowionego decyzja sadu opiekuna
prawnego (do wniosku nalezy dolgczyé postanowienie sqdu)

IIMIEQ 1 NAZWISKO. c.ve vttt b et e b e bbb b e e st e s bt e se e n b e s be et e nbe s be e nbenbeeneenbe s
NFPESEL ..o Nr i seria dowodu 0S0DIStEJO........c.cvvrveieiireeees
Adres statego ZAMEIAOWANIA. ........cciiiirieiiiriie bbbttt b bbbt
AAIES PODYTUL ..ttt E bt e bRttt b e ens
AAres KOreSPONUENC]i......c.vvrvrverereiirisieerisisiet st Nr telefonu.......ccoovvecniccce

Powiatowy Zespol ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci —68-100 Zagan ul. Szprotawska28,
tel. 68 477-77-71 wew.2  e-mail: sekretariat@pzon.zagan.pl www.pzon.zagan.pl

Powod zlozenia wniosku (nalezy podac jeden powdd z nizej wymienionych):

1. Wniosek sktadam po raz pierwszy,

2. Wniosek sktadam po raz kolejny w zwigzku z wygasnieciem poprzedniego orzeczenia,

3. Whniosek sktadam w zwigzku ze zmiang stanu zdrowia dziecka,

4. Wniosek skladam w celu ponownej weryfikacji uprawnien do karty parkingowej (dotyczy orzeczen

wydanych przed 01.07.2014 r. - w zwigzku ze zmiang przepiséw ustawy — Prawo o ruchu drogowym).

Zwracam si¢ o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci dziecka dla celow (odpowiednie
zaznaczyc):

O zasilku pielegnacyjnego, O uzyskania prawa do zamieszkiwania w oddzielnym pokoju,

O $wiadczenia pielggnacyjnego | O uzyskania urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

O uzyskania karty parkingowej | O zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

O inne (jakie):

Informuje, ze:
1. Sktadano / nie sktadano uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia (data wydania) .....................cceeeeeen.

(nazwa organu Wydajgeego OTZECZENIRY ..............c.uuei i e
2. Dziecko moze / nie moze* przyby¢ na badanie posiedzenie sktadu orzekajacego z opiekunem (odpowiednie
podkreslic).
* niepotrzebne skresli¢
UZUPELNIENIE DO WNIOSKU

Informacja o zakresie opieki i pielegnacji sprawowanej nad dzieckiem przez osobe ubiegajaca sie
0 orzeczenie o niepelnosprawnosci

. Zakres sprawowanej opieki i pielegnacji:

1. dziecko jest: lezace*, porusza si¢ samodzielnie*, o kulach*, na wozku inwalidzkim*, z pomocg
drugiej osoby™;..

2. przyjmuje pokarmy samodzwhne* Jest karmione przez drugq osobe; wymaga stosowania
SPECJAINE] IELY™ (JAKIE]?) .vvvvvverrerrceriessesssessssessssss s s s s ssssssssssss s ssasesssssssssssssssesssssessssssssasssssannes

3. rodzaj ograniczenia innych czynnosci (np mycie si¢ ubieranie, zalatwienic czynnoSci
FIZJOIOGICZNYCRN).....ovoe vt b s b st a b



5. rodzaj i liczba zabiegow rehabilitacyjno-leczniczych wykonywanych w domu i poza domem
W ciggu dnia®, tygodnia™®, MIESIGCA™, ........ccceeeueereeeueeereeiesseessee st s s s ssess s sas s s s sssssans

6. czestotliwos¢ wizyt lekarskich: w domu*, poza domem*, w tygodniu*,  miesigcu

Sytuacja spoleczna dziecka:

1. dzecko uczgszczamie uczeszeza® do przedszkola: ogonodostepnego/integracyjnego specjalnego™
(Wwymiarze................. godzin dziennie/tygodniowo*)

2. dziecko uczeszcza do: szkoly ogdlnodostepnej/integracyjnej/specjalngj* - samodzielnie/
niesamodzielnie* (wwymiarze .................. godzin tygodniowo)

3. Korzystalnie korzysta*: z nauczania indywidualnego (W wymiarze ................... godzin dziennie/
tygodniowo™)

4. Korzysta/nie korzysta*: ze $wietlicy szkolnej*, stolowki szkolnej*

* niepotrzebne skresli¢

Oswiadczenia:

- oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem $wiadomy/a
o odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

- o$wiadczam, ze w toku prowadzonego postgpowania poinformuj¢ organ administracji publicznej
0 kazdej zmianie swojego adresu zamieszkania dziecka na podstawie art. 41 § 1 i 2 kodeksu
postgpowania administracyjnego. W przypadku braku informacji o zmianie adresu dorgczenie pisma
pod dotychczasowym adresem bedzie miato skutek prawny,

- w razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupetniajacych zlozone zaswiadczenie
o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bgdacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem
swiadoma/§wiadomy* wymogu ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie

czytelny podpis przedstawiciela ustawowego dziecka

DO WNIOSKU NALEZY DOLACZYC
- Oryginal aktualnego zaswiadczenia o stanie zdrowia wydanego dla potrzeb ubiegania si¢ o
wydanie orzeczenia,
- Kserokopie chronologicznie utozonej dokumentacji medycznej potwierdzajacej rozpoznanie choroby
wymienionej w zaswiadczeniu lekarskim, np. karty informacyjne leczenia szpitalnego, opinie lekarzy
specjalistow, opinia psychologiczna w przypadku zaburzen rozwoju umystowego i emocjonalno-spotecznego,
wyniki testow i badan specjalistycznych, opisy badan RTG, USG, itp. w zaleznosci od schorzenia
- Kserokopie poprzedniego orzeczenia o nlepelnosprawnosm
- Skrocony odpis aktu urodzenia w przypadku roznicy nazwisk migdzy rodzicem/opiekunem, a osobg
niepelnoletnig

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s0b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. 119.1 z04.05.2016) informujg, iz:

Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zaganiu z siedzibg przy ulicy
Slgskiej 1 w Zaganiu (68-100). Z administratorem mozna skontaktowaé sie mailowo: sekretariat@pcpr.zagan.pl lub
pisemnie na adres siedziby administratora. Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktorym mozna sie
skontaktowaé poprzez e-mail: iod@powiatzaganski.pl .

Dane przetwarzane sq dla celow zwigzanych z rozpatrzeniem wniosku o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci, na
podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu o0sob
niepetnosprawnych.

Dane osobowe mogg by¢ udostgpniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorcow danych osobowych, ktorymi mogg
by¢ podmioty upowaznione na podstawie odpowiednich przepisow prawa. Szczegolowe informacje zwigzane z
przetwarzaniem danych osobowych zamieszczone zostaly w klauzuli informacyjnej wywieszonej na tablicy ogloszen Iub
na stronie internetowej: https://bip.wrota.lubuskie.pl/pcprzagan/ w zaktadce ,, Ochrona danych osobowych”.



mailto:iod@powiatzaganski.pl
https://bip.wrota.lubuskie.pl/pcprzagan/

