Nr sprawy ……………………
ON.ZSz.8421-0. .........../............ 
                                      ......................................................

                                                                                                                                                            (data wpływu i podpis osoby przyjmującej)
WNIOSEK ( dotyczy osób poniżej 16 roku życia)

1. O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI                                                                    TAK / NIE   - dla osób ,które pierwszy raz ubiegają się o uzyskanie orzeczenia o niepełnosprawności 

 2. O WYDANIE ORZECZENIA O PONOWNE USTALENIE  NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI               TAK/NIE - dla osób niepełnosprawnych ,posiadających orzeczenie o niepełnosprawności na czas określony 

3. O WYDANIE ORZECZENIA O PONOWNE  WYDANIE ORZECZENIA UWZGLĘDNIAJĄCEGO ZMIANE STANU ZDROWIA                                                                                                                                    TAK/NIE - dla osób niepełnosprawnych ,posiadających orzeczenie o niepełnosprawności i ubiegają się o orzeczenie z tytułu zmiany stanu zdrowia 

                                                                                Powiatowy Zespół do Spraw Orzekania  o Niepełnosprawności w                                                                                        Drawsku Pomorskim 

Imię /   dziecka 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nazwisko dziecka  

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data i miejsce urodzenia dziecka 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PESEL dziecka 


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nr i seria dokumentu potwierdzającego tożsamość dziecka 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Imię i nazwisko i PESEL przedstawiciela ustawowego dziecka

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


1.Adres zamieszkania (numer telefonu ……………………………………………………………….......)

MIEJSCOWOŚĆ …………………………………………………….NR KODU………………………….

ULICA ……………………………………………………………….NR DOMU …………………………

2. Adres pobytu ( w przypadku osób bezdomnych ,przebywających poza miejscem stałego pobytu ponad dwa miesiące ze względów zdrowotnych lub rodzinnych ,przebywających w zakładach karnych i  poprawczych ,przebywających w domach pomocy społecznej i ośrodkach w rozumieniu przepisów o pomocy społecznej – art. 6 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych – Dz. U.Nr 123 ,poz. 776 z późn zm) 

MIEJSCOWOŚĆ …………………………………………………….NR KODU………………………….

ULICA ……………………………………………………………….NR DOMU …………………………

3. Adres do korespondencji ……………………………………………………………………………......

Przedstawiciel ustawowy jest zobowiązany poinformować Powiatowy Zespół o wszelkich zmianach adresu  do korespondencji .
Zwracam się z uprzejmą prośbą o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności dla celów:

1) □ uzyskanie zasiłku pielęgnacyjnego 

2) □ uzyskanie świadczenia pielęgnacyjnego 

3) □ zamieszkiwania w oddzielnym pokoju 

4) □ uzyskania urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze 

5) □ korzystania z innych ulg i uprawnień na podstawie odrębnych przepisów tj.:

1)   □  konieczności zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, środki pomocnicze oraz pomoce techniczne, ułatwiające funkcjonowanie danej osoby,


        

2)   □ korzystania z systemu środowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji, przez co rozumie się korzystanie z usług socjalnych, opiekuńczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych świadczonych przez sieć instytucji pomocy społecznej, organizacje pozarządowe oraz inne placówki,

3)   □ spełniania przez osobę niepełnosprawną przesłanek określonych   w art. 8 ust. 3 a ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r.- Prawo o ruchu drogowym ( j.t. Dz. U. z 2012 r., poz. 1137 z późn. zm.)   
         6)   □ jakie?..............................................................................................................................................................................
Oświadczam, że:
1.    dziecko pobiera / pobierało zasiłek pielęgnacyjny do dnia .............................................................................................
2.    składano / nie składano uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności
kiedy? ..............................................................................................................................................................................
z jakim skutkiem? ..........................................................................................................................................................
3.   dziecko może / nie może przybyć na badanie przedmiotowe (Jeżeli nie, to należy załączyć dodatkowe zaświadczenie lekarskie potwierdzające niemożność wzięcia udziału w posiedzeniu z powodu długotrwałej  i nierokującej poprawy choroby),
4.   dziecko  uczęszcza / nie  uczęszcza  do  przedszkola /  szkoły  ogólnodostępnego(ej)  integracyjnego(ej), specjalnego(ej) w wymiarze ........................... godzin dziennie/tygodniowo (załączyć stosowne zaświadczenie)*
korzysta / nie korzysta ze świetlicy szkolnej / stołówki / internatu*
5.  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.
 6. Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym.
 7. Zgodnie z art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016  r.  w sprawie  ochrony  osób  fizycznych  w  związku  z  przetwarzaniem danych osobowych  i  w  sprawie  swobodnego  przepływu  takich  danych  oraz  uchylenia  dyrektywy 95/46/WE  (ogólne  rozporządzenie  o  ochronie  danych tzw. RODO) (Dz. Urz.  UE  L  119/1) informujemy, że: 
Administratorem danych osobowych jest: Powiatowy Zespół ds. Orzekania o Niepełnosprawności, Plac Elizy Orzeszkowej 3a 78-500 Drawsko Pomorskie, tel. 791 980 881, 94 363 01 82 , e-mail:  pzoon@powiatdrawski.pl
Pełna klauzula informacyjna RODO dostępna do zapoznania się na stronie: http://eboi.powiatdrawski.pl/karty-uslug/pokaz/1/orzekanie-o-niepelnosprawnosci-i-stopniu-niepelnosprawnosci

Do wniosku załączam:
1. posiadaną dokumentację  medyczną dotyczącą stanu zdrowia dziecka,
2. zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka wydane dla potrzeb Zespołu w ciągu miesiąca poprzedzają​cego złożenie wniosku,

                                                                                                                                       ....................................................................
podpis przedstawiciela ustawowego dziecka

