
                 Wniosek 

                          w sprawie wydania orzeczenia o niepełnosprawności 

                        (dotyczy osoby, która nie ukończyła 16 roku życia) 

                         do Powiatowego Zespołu ds. Orzekania o Niepełnosprawności 17-200 Hajnówka,  

                        ul. M. J. Piłsudskiego 10a, tel. ( 085) 682 – 36 – 42 

Wniosek składam:* 

  Po raz pierwszy 

  W związku z wygaśnięciem terminu ważności poprzedniego orzeczenia 

  W związku ze zmianą w stanie zdrowia  
 

Nr sprawy PZ...... ...................... 
Dane dziecka: 

 

Imię / Imiona : /___/___/___/___/___/___/___/___/____/____/____/____/____/____/____/____/____/ 

Nazwisko  :/___/___/___/___/___/___/___/___/____/___/____/____/____/____/____/____/ 

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

PESEL /___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/ obywatelstwo…...……....…….....……………...……… 

Numer i seria dokumentu tożsamość dziecka:*  dowód osobisty ………........……………………………………  

 paszport …………………........……….,   legitymacja szkolna ………….……………………......................... 

 akt urodzenia ………….........…………………………,   inne………………………………………………… 

Adres zameldowania:  kod   −     miejscowość ............................................... 

ul.................................................................................................nr domu ................ nr mieszkania..............  

Adres miejsca pobytu................................................................................................................................................... 

Dane przedstawiciela ustawowego dziecka (rodzic, opiekun prawny) 

Imię : /___/___/___/___/___/___/___/___/____/____/____/____/____/____/____/____/____/ 

Nazwisko  :/___/___/___/___/___/___/___/___/____/___/____/____/____/____/____/_____/ 

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

PESEL /___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/ obywatelstwo…...………….....……………...……… 

Dokument stwierdzający tożsamość : seria  /___/___/___/ nr  /___/___/___/___/___/___/ 

Adres zameldowania:............................................................................................................................. 

Adres miejsca pobytu................................................................................................................................................... 

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

nr telefonu .......................................................................... 

Zwracam się z uprzejmą prośbą o wydanie mi orzeczenia o niepełnosprawności dla celów (właściwe 

podkreślić ) : 

1. uzyskania zasiłku pielęgnacyjnego, 

2. uzyskania świadczenia pielęgnacyjnego, 

3. korzystania z systemu środowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji, 

4. konieczności zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze, 

5. karta parkingowa, 

6. zamieszkiwania w oddzielnym pokoju, 

7. uzyskanie przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze, 

8.  inne (podać jakie)................................................................................................................................................. 



 

Oświadczenia :  

 

1. oświadczam, że dziecko    pobiera     pobierało zasiłek pielęgnacyjny w okresie 

od.......................................................................................................................................................................... 

do............................................................................................................................................................................ 

 

2. oświadczam, że    nie składano   składano uprzednio wniosku o ustalenie niepełnosprawności dziecka, 

jeżeli tak, to gdzie i kiedy....................................................................................................................................... 

      i z jakim skutkiem.................................................................................................................................................. 

 

3. oświadczam, że na posiedzenie składu orzekającego (niepotrzebne skreślić): 

  dziecko przybędzie z opiekunem, 

 dziecko nie może przybyć (w tym przypadku należy załączyć zaświadczenie lekarskie  

potwierdzające niemożność wzięcia udziału w posiedzeniu z powodu obłożnej  

i długotrwałej choroby). 

 

Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i jestem świadomy/a 

odpowiedzialności za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. 

 

Zobowiązuję się powiadomić Zespół prowadzący postępowanie o każdej zmianie adresu  

do momentu zakończenia postępowania. W razie zaniedbania tego obowiązku doręczenie pism pod 

dotychczasowy adres ma skutek prawny (zgodnie z art. 41 kodeksu postępowania administracyjnego). 

 

W razie stwierdzonej przez zespół orzekający konieczności wykonania badań dodatkowych, 

konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupełniających złożone zaświadczenie o stanie 

zdrowia wydane przez lekarza nie będącego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego. Jestem świadomy 

wymogu ponoszenia ich kosztów we własnym zakresie. 

 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych/ danych osobowych mojego dziecka/ 

danych osobowych mojego podopiecznego* dla potrzeb niezbędnych do wydania orzeczenia o stopniu 

niepełnosprawności/ o niepełnosprawności/ legitymacji osoby niepełnosprawnej/ karty parkingowej osoby 

niepełnosprawnej*, zgodnie z art.6 ust.1. lit.a Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 

2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.  

 

W załączeniu przedkładam: 

1.  Oryginał zaświadczenia o stanie zdrowia, wydane nie później niż   30  dni przed  dniem złożenia wniosku. 

2. Kserokopie posiadanej dokumentacji medycznej, tj. karty informacyjne leczenia szpitalnego,  

     badania specjalistyczne, konsultacje, wyniki opisowa rtg, MR, TK, badania psychologiczne, inne  

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

3. Kserokopię orzeczenia Lekarza Orzecznika ZUS, orzeczenie KIZ o grupie inwalidzkiej, orzeczenie 

    KRUS, orzeczenie komisji branżowej (MSWiA, WKL). 

 

Kopię dokumentacji medycznej należy składać wraz z wnioskiem a oryginały do 

wglądu. 

Wniosek należy składać wraz z dokument zawierający co najmniej imię i nazwisko 

dziecka wraz z aktualnym zdjęciem albo odpis aktu urodzenia w przypadku dzieci, 

które nie rozpoczęły realizacji obowiązku szkolnego. 
 

*właściwe podkreślić, zaznaczyć krzyżykiem 

 

 

 

………................................................... 
        (miejscowość i data) 

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

                                                                                                             podpis przedstawiciela  

                                                                                                         ustawowego dziecka 


