Nr sprawy : ..........................



.............................. data .............................

Wniosek o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności
WNIOSEK NALEŻY WYPEŁNIĆ DRUKOWANYMI LITERAMI
Nazwisko dziecka ........................................................................................................................
Imię pierwsze .................................................. Imię drugie .........................................................

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

PESEL dziecka .............................................................................................................................
Seria i nr dokumentu potwierdzającego tożsamość dziecka (nr. aktu urodzenia, legitymacji szkolnej, dowodu osobisty, paszportu)………………………………………………………….

Adres zameldowania dziecka........................................................................................................

Nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecka ..........................................................................
Imię pierwsze ....................................................Imię drugie ........................................................

Data i miejsce urodzenia przedstawiciela ustawowego dziecka ..................................................
.......................................................................................................................................................

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

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

PESEL przedstawiciela ustawowego dziecka ..............................................................................
Nr i seria dowodu osobistego przedstawiciela ustawowego dziecka ...........................................

Adres do korespondencji ..............................................................................................................

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

Nr tel...............................................................

Do Powiatowego Zespołu do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności
w Przemyślu
Zwracam się z prośbą o wydanie  orzeczenia o niepełnosprawności dla celów :*

- zasiłku pielęgnacyjnego,
- świadczenia pielęgnacyjnego,
- korzystania z ulg i uprawnień na podstawie przepisów odrębnych,

- korzystania z rehabilitacji społecznej ( turnusy rehabilitacyjne itp. ),

- inne  ...........................................................................................................................................
Oświadczam, że :

1. Dziecko pobiera/pobierało zasiłek pielęgnacyjny do dnia .......................................................
2. Przedstawiciel ustawowy pobiera/ł świadczenie pielęgnacyjne do dnia .................................
3. Składano/nie składano uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności
    kiedy .........................................................................................................................................

    orzeczenie ważne do: ...............................................................................................................
4. Dziecko może/nie może przybyć na badanie ( jeżeli nie, to należy załączyć zaświadczenie  

    lekarskie potwierdzające niemożność wzięcia udziału w posiedzeniu z powodu 
    długotrwałej lub nierokującej poprawy choroby ).
5. Dziecko uczęszcza/nie uczęszcza do przedszkola/szkoły ogólnodostępnego/ej, 

    integracyjnego/ej, specjalnego/ej w wymiarze........................ godzin dziennie/tygodniowo*.
6. Dziecko korzysta/nie korzysta ze świetlicy szkolnej / stołówki / internatu*.

7. W razie stwierdzonej przez zespół orzekający konieczności wykonania badań   

    dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych - uzupełniających  

    złożone zaświadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza niebędącego lekarzem  

    ubezpieczenia zdrowotnego - jestem świadomy wymogu ponoszenia ich kosztów we  

    własnym zakresie.

Do wniosku załączam posiadaną dokumentację medyczną dotyczącą stanu zdrowia dziecka.
  Klauzula zgody na przetwarzanie danych osobowych   

Zgodnie art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i  Rady UE 2016/679 z  27 kwietnia 2016 r. wyrażam  świadomą i dobrowolną zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych   / mojego dziecka  /  osoby nad którą sprawuję opiekę  /   przez Powiatowy Zespół do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności w Przemyślu ul. Jasińskiego 1 37-700 Przemyśl  - administratora danych. 

•
w celu wydania orzeczenia o  niepełnosprawności** / o stopniu  niepełnosprawności **/ o wskazaniach do ulg i uprawnień **,

•
w celu wydania legitymacji osoby niepełnosprawnej / karty parkingowej, 

•
w celu komunikacji za pośrednictwem telefonu stacjonarnego** / komórkowego**  / poczty elektronicznej** / poczty tradycyjnej **. 

Równocześnie oświadczam, że zostałem(am) poinformowany(a) o prawie dostępu do treści swoich danych oraz przysługującej mi możliwości poprawiania, aktualizacji i usuwania.

OŚWIADCZAM, ŻE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SĄ ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM I JESTEM ŚWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOŚCI ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY LUB ZATAJENIE PRAWDY.
...........................................................

 podpis przedstawiciela ustawowego
                           dziecka

 INFORMACJA 
Wniosek należy złożyć w miesiącu w którym kończy się orzeczenie.
Przy składaniu wniosku należy dołączyć:

- oryginały i kserokopie posiadanych dokumentów z leczenia od ostatniej komisji: np : karty informacyjne z leczenia szpitalnego, wyniki badań –dokumenty potwierdzimy na miejscu za zgodność z oryginałem ( oryginały tylko do wglądu), historia choroby, kartoteka – proszę potwierdzić za zgodność z oryginałem w Przychodni.

Dokumenty prosimy poukładać chronologicznie ( ksero-oryginał)

NIE ŚWIADCZYMY USŁUG KSERO.

NIE PRZYJMUJEMY KSEROKOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ BEZ POTWIERDZENIA ZA ZGODNOŚĆ  Z ORYGINAŁEM.
PRZERWA OD GODZ 11:00-11-15
