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Do Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci w Konskich

Zwracam si¢ z uprzejma prosba o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci dla celow * :
- zasitku pielegnacyjnego,
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Os$wiadczam, ze:

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

2. sktadano / nie skltadano * uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci
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3. Dziecko moze / nie moze przyby¢ na badanie przedmiotowe (jezeli nie, to nalezy zalaczy¢
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajagce niemozno$¢ wzigcia wudziatu w  posiedzeniu z powodu
dtugotrwatej lub nie rokujacej poprawy choroby),

4. Dziecko uczeszcza/ nie uczeszcza do przedszkola/ szkoty ogdlnodostepnego(ej),
integracyjnego(ej), specjalnego(ej) W WYMIArze ........ccceeeeee. godzin dziennie / tygodniowo *
Korzysta/ nie korzysta * ze $wietlicy szkolnej / stotowki / internatu*.

5. W razie 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
swiadomy wymogu ponoszenia ich kosztéw we wlasnym zakresie.

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

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

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

*wlasciwe podkresli¢

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych celu wydania legitymacji osoby
niepelnosprawnej, zgodnie z ustawa dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych
(t.j. Dz.U. z 2018r. poz. 1000).

W toku prowadzonego postepowania przed Powiatowym Zespotem do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci w Konskich zobowigzuje si¢ powiadomi¢ o kazdorazowej zmianie miejsca
zamieszkania.

podpis przedstawiciela ustawowego dziecka

* niepotrzebne skresli¢

Obowiazuje od 26.06.2019r.



