Whiosek o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci

N SPIAWY i
miejscowos¢ i data

IMi€ 1 NAZWISKO AZIECKA .....eiieiiiiiiie et b e st e e e st e e e n b e e e nnbeeennes
Nr PESEL dziecka ..../.../ .. .. 0. .. .01 ..l..[..

Data i MiejSCe UrOdzZENIa AZIECKA .......cc.ecviiieieiie sttt ettt e e te et e e e ste et e sraesteeneesreenee e

Nr legitymacji szkolnej Tub nr aktu urodzenia. ...........oovveiuiiieini e

Adres zameldowania ZIBCKA ......coovee oo

Imig¢ i nazwisko przedstawiciela ustawowego dZIECKA ..........coiviieiiiiiiiiiiieie e
Nr PESEL przedstawiciela ustawowego dziecka ..../[... .. .. .. .. .. .. ... ...
NI i Seria dOWOAU OSODISTEJO. ... .eeieiieiiieie ettt e e s b e et e e esbeesteessesteesteeneesneesreenneanes

Adres zameldowania przedstawiciela UStaWOWEJO UZIECKA ..........ccccueieeiiieieiie e

1.Warunki mieszkaniowe * O mieszkanie O dom jednorodzinny (Pigtro)............coeuvuvuvinininennenenen.
los¢ pokojow............... cieplawoda.................. centralne Ogrzewanie ............cooevvuevueennennnn..
fazienka.................... toaleta................... NNe ....oovviiiiiiin,

2. Liczba 0s6b zamieszkujacych WspOINIe ... .....o.oiuiiiiii i

Do Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci w Konskich

Zwracam si¢ z uprzejma prosba o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci dla celow * :
- zasitku pielegnacyjnego,
I 1118 T=I {21137 RSP

O$wiadczam, ze:

1. dziecko pobiera / pobieralo * zasitek pielegnacyjny do dnia ..., ,

2. sktadano / nie sktadano * wuprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci
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3. Dziecko moze / nie moze przyby¢ na badanie przedmiotowe (jezeli nie, to nalezy zalgczy¢
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemozno$¢ wrzigcia udzialu w  posiedzeniu z powodu
dtugotrwatej lub nie rokujacej poprawy choroby),

4. Dziecko uczgszcza/ nie uczgszcza do przedszkola/ szkoty ogélnodostepnego(ej),
integracyjnego(ej), specjalnego(ej) W WYMIArze .......ccocveveeee. godzin dziennie / tygodniowo *
Korzysta/ nie korzysta * ze $wietlicy szkolnej / stolowki / internatu*.

5. W razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy konieczno$ci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupetniajacych ztozone za§wiadczenie
o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem
swiadomy wymogu ponoszenia ich kosztéw we wlasnym zakresie.

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM
FAKTYCZNYM 1 JESTEM SWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOSCI ZA ZEZNANIE
NIEPRAWDY LUB ZATAJENIE PRAWDY.

Do wniosku zatgczam:
1. posiadang dokumentacj¢ medyczng dotyczacg stanu zdrowia dziecka.

2. zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka wydane dla potrzeb Zespotu w ciagu miesigca
poprzedzajacego zlozenie wniosku.

*wlasciwe podkresli¢

= Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych celu wydania orzeczenia osoby niepelnosprawne;j,
zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (Dz.U.2019.1781)
oraz rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
w sprawie ochrony danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz  uchylenia  dyrektywy  95/46/WE  (ogbélne  rozporzadzenie o  ochronie  danych).
W toku prowadzonego postgpowania przed Powiatowym Zespotem do Spraw Orzekania
o Niepeosprawnosci w Konskich zobowigzuje si¢ powiadomi¢ o kazdorazowej zmianie miejsca
zamieszkania.

= Zapoznatem/am si¢ z klauzulg informacyjng RODO

podpis przedstawiciela ustawowego dziecka

* niepotrzebne skresli¢

Obowiazuje od 03.10.2019r.



