Wnhiosek o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci

Numer sprawy:
ZS.I1.8321.2. oo 2026
Numer poprzedniej sprawy: [ e

..................................... Miejscowos¢ i data

UWAGA: W przypadku ponownego ubiegania si¢ o przyznanie niepelnosprawnosci wniosek nalezy zlozy¢ nie
wczesniej niz 2 miesiace przed uplywem terminu waznosci poprzedniego orzeczenia o niepelnosprawnosci!!!

Imig 1 NAZWISKO AZIGCKA ... .ot e et et e e et et ettt et e e
Numer PESEL dZI€CKa. . ... e e e
Numer i seria dowodu osobistego/leg.szkolnej/aktu urodzenia dziecka..............cooeviiiiiiiiiiiiiiii e,
Data i miejsce urodzenia dZiecka ...........oooiiii i
Adres zameldowania AZIBCKA. ..........oiuiiei e e
Adres zamieszkania dZIECKa ........ ... e

Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego dZieCKa ..........ooiiiiii i
Numer PESEL przedstawiciela ustawowego dZieCKa ..........ouiiiiniiiii e
Numer i seria dowodu osobistego przedstawiciela ustawowego dziecka ..........c.ovvriiiiiiiiiii e,
Adres zameldowania przedstawiciela ustawowego dZIECKA ..........iiiiiiiit it ee s
Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego dZieCKa ...........oouiiuiiiiii e
Nr telefonu kontaktowego ..............c.cccoeveennnnne Adres e-DOreczen ...............oooiiiiiiiiiii
Do Powiatowego Zespolu do Spraw
Orzekania o Niepelnosprawnosci
w Ostrowcu Swietokrzyskim

Zwracam si¢ z prosbg o wydanie mi orzeczenia o niepetnosprawnosci dla celow™ :
® koniecznos$¢ zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne 1 Srodki pomocnicze
® korzystanie z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji / korzystanie z ustug
socjalnych , opiekunczych , terapeutycznych i rehabilitacyjnych
korzystanie z uprawnien art.8 ust.1 ustawy z 20.06.1997r. -Prawo o ruchu drogowym
uzyskanie przez opiekuna zasitku pielggnacyjnego
uzyskanie przez opiekuna $wiadczenia pielggnacyjnego
zamieszkiwania w oddzielnym pokoju
Inne — korzystanie z ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepisow

Oswiadczam, ze:

1) dziecko pobiera/ pobierato* zasitek pielegnacyjny,

2) skladano/ nie sktadano* uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci, jesli sktadano to
(KIEAY?) e e oo (z jakim skutkie€m?) .......ooiviiiiiit e
(WAZNE O ANIAT) ..ontiiiiiieiiiieeet ettt ea bbbt s b st et s e et e st e bt e bt bt et £kt s bt eaeea e ea b ebeeb e et e be st et et bt eaenbe et nten ,

3) dziecko moze/ nie moze* przyby¢ na badanie przedmiotowe (jezeli nie, to nalezy zalaczy¢ zaswiadczenie lekarskie
potwierdzajace niemozno$¢ wzigcia udziatu w posiedzeniu z powodu dtugotrwalej lub nie rokujacej poprawy choroby),

4) wrazie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych
lub obserwacji szpitalnych uzupetniajacych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego
lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem $wiadomy wymogu ponoszenia kosztow we wlasnym zakresie.

5) Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych dziecka oraz moich przez Administratora Danych Osobowych
tj. Starostwo Powiatowe w Ostrowcu Swigtokrzyskim, ul. Itzecka 37, 27-400 Ostrowiec Swigtokrzyski, w celu
rozpatrzenia niniejszego wniosku.

6) Zapoznatam/em si¢ z tre$cig klauzuli informacyjnej (dostgpnej na stronie internetowej badz w siedzibie Zespohu).



Oswiadczam, Ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym i jestem §wiadomy odpowiedzialnoSci
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Uwaga !!! Do wniosku nalezy dolaczyé:

1. ,Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane dla potrzeb Zespolu do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawno$ci” — w oryginale.

2. Aktualne dowody leczenia: posiadane opinie i konsultacje lekarzy specjalistow, opisy zdje¢ RTG, karty informacyjne
leczenia szpitalnego oraz inna dokumentacj¢ medyczna — kserokopie i oryginaly (oryginaly nalezy przynie$¢ wylacznie
do wgladu).

3. Posiadane orzeczenia o grupach inwalidzkich oryginaly i kopie (Zespot Orzekajacy).

Informacja o zakresie opieki i pielegnacji sprawowanej nad dzieckiem przez osobe ubiegajaca si¢ o zasilek pielegnacyjny
lub $wiadczenie pielegnacyjne. Zakres sprawowanej opieki i pielegnacji:

1. dziecko jest lezace / porusza si¢ samodzielnie / porusza si¢ o kulach / na wozku inwalidzkim / z pomocg drugiej osoby*
2. przyjmuje pokarmy samodzielnie / jest karmione przez drugg osobe / wymaga stosowania diety*

5. rodzaj i liczba zabiegdéw rehabilitacyjno-leczniczych wykonywanych w domu i poza domem w ciggu dnia, tygodnia,
miesigca

6. czgstotliwos¢ wizyt lekarskich w domu, poza domem, w tygodniu, w miesigcu

Sytuacja spoleczna dziecka

1. dziecko uczeszcza / nie uczeszcza* do przedszkola: ogdlnodostepnego / integracyjnego / specjalnego* w wymiarze
........................... godzin dziennie / tygodniowo*

2. dziecko uczeszcza do szkoly ogdlnodostepnej / integracyjnej / specjalnej* samodzielnie/ niesamodzielnie* w wymiarze
......................... godzin dziennie / tygodniowo

3. korzysta / nie korzysta* z nauczania indywidualnego w wymiarze ...........ccccoeeveeeienueencnne. godzin dziennie / tygodniowo*
4. korzysta / nie korzysta ze $wietlicy szkolnej / stotdéwki szkolnej*

* niepotrzebne skresli¢

podpis przedstawiciela ustawowego dziecka

OSWIADCZENIE o miejscu pobytu statego

(Wypelniaja osoby posiadajace nowe dowody osobiste, w ktdrych brak jest adresu zamieszkania)

Pouczony/a o tresci art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 wrzesnia 2010r. o ewidencji ludnosci (t.j. Dz. U. z 2025 1. poz. 274 z pézn. zm.),
zgodnie z ktdrym pobytem stalym jest zamieszkanie w okreslonej miejscowosci pod oznaczonym adresem z zamiarem statego

przebywania o$wiadczam, ze moim miejscem pobytu statego/ miejscem pobytu statego dziecka/ miejscem pobytu stalego osoby
w imieniu ktorej sktadam wniosek? jest:

(adres miejsca pobytu statego)

Oswiadczam, ze uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks
karny (t.j. Dz. U. 22025 r. poz. 383 z p6zn. zm.) — kto, sktadajac zeznanie majace shuzy¢ za dowdd w postgpowaniu sgdowym
lub w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdg lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia
wolnosci od 6 miesigcy do lat 8 potwierdzam, ze powyzsze dane sg prawdziwe na dzien sktadania o§wiadczenia.

(podpis)



WAZNE 3 MIESIACE OD DNIA WYPELNIENIA PRZEZ LEKARZA

stempel zaktadu opieki zdrowotnej miejscowosC i data
lub praktyki lekarskiej

Z.aswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka
do 16-go roku zycia

wydane dla potrzeb Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnos$ci

orzeczenie pierwszorazowe orzeczenie powtorne™*

TMIQ 1 NAZWISKO ..ottt ettt ettt et et e e bt esteeesbeesseeesbeessseeasaessseesseensseensseensaessseanseenssesnseas
DIAA UTOUZENIA .oeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ee e e e ee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ee e e e e e e e e e e e e eeee e aeeeeeeeeneeeseeeeeneeenenennne
AATES ZAIMIESZKANIA ..o e e e e e e e e e e e e et e e aeee e e e e e e e e aeaeaee e e e e aeaaaaeaeearannnaaaeeaeereeeannaaaeaaes

Nr i seria legitymacji szkolnej .........cccceceeveeviniinenncnnenne. PESEL ...,

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji); stopien

uszkodzenia strukturalnego 1 funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby

4. (Wypehié w przypadku, gdy dziecko posiada chorobe narzadu wzroku)

WZIOK OP DeZ KOTEKC]T ..ttt ettt e e e et e e e e
WZIOK OL BEZ KOTEKCIT «.nvvitiie et et ettt e e e e aeeaee s
W2Zrok OP Z KOTEKCIG .. e e e
N2 () @] DA ) (=) (o T
Ziwezenie pola WIdZemia ....... ... i i e
ROZPOZNANIC .. ..o e e e e




5. Zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania, pobyty w szpitalu, sanatorium

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta
TAK / NIE*

W/w dziecko wymaga / nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielne;j
egzystencji.

W/w dziecko jest trwale niezdolne do odbycia podrozy celem udziatu w posiedzeniu zespotu do spraw
orzekania o stopniu niepetnosprawnosci TAK / NIE*

U w/w dziecka nastgpito / nie nastgpito™* istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od ostatniego
badania dla celéw orzeczniczych.

(pieczatka i podpis lekarza

wystawiajacego zaswiadczenie)

* niepotrzebne skresli¢



