Nr sprawy.........................




Nowy Targ dnia...........................
WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI

pierwszorazowy/kolejny/w związku ze zmianą stanu zdrowia*

Imię i nazwisko dziecka................................................................................................................

PESEL dziecka..............................................................................................................................
rodzaj i nr dokumentu tożsamości………....................................................................................
Data i miejsce urodzenia dziecka..................................................................................................

Adres zameldowania dziecka……………………………………………………………………

Adres zamieszkania dziecka.........................................................................................................

(podać jeśli jest inny niż adres zameldowania)

Imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecka.................................................................

Rodzaj dokumentu tożsamości przedstawiciela ustawowego…………………………………... 

Seria i numer dokumentu tożsamości przedstawiciela ustawowego…………………………….
PESEL przedstawiciela ustawowego dziecka...............................................................................

Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego dziecka...........................................................

Numer telefonu przedstawiciela ustawowego dziecka.................................................................

Adres e-mail przedstawiciela ustawowego dziecka......................................................................







         Do Powiatowego Zespołu  ds. Orzekania

o Niepełnosprawności








     34-400 Nowy Targ, ul. Szaflarska 39

Zwracam się z  prośbą o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności dla  celów*:

· zasiłku pielęgnacyjnego

· świadczenia pielęgnacyjnego

·  inne ( jakie? ).........................................................................................................................................

Informacja o zakresie opieki i pielęgnacji sprawowanej nad dzieckiem:
I. Zakres sprawowanej opieki i pielęgnacji :

1.  dziecko jest leżące / porusza się* : samodzielnie / o kulach / na wózku inwalidzkim / z pomocą  drugiej osoby*

2.   przyjmuje pokarmy samodzielnie /  jest karmione przez drugą osobę / wymaga  stosowania   

              specjalnej diety* - jakiej               ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

3.   rodzaj ograniczenia innych czynności (np.  mycie się,  ubieranie,  załatwianie czynności   

 fizjologicznych)        ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
4.   rodzaj i częstotliwość zabiegów pielęgnacyjnych wykonywanych w ciągu dnia                .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

5.   rodzaj i liczba zabiegów rehabilitacyjno – leczniczych wykonywanych w domu i poza domem w  ciągu dnia, tygodnia, miesiąca

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

        6.   częstotliwość wizyt lekarskich w domu  / poza domem * -  w tygodniu, w miesiącu      

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

II.   Sytuacja społeczna dziecka :

1. dziecko uczęszcza / nie uczęszcza * do przedszkola :

ogólnodostępnego  / integracyjnego  / specjalnego * w wymiarze .................................... godzin dziennie / tygodniowo *.

2. dziecko uczęszcza do szkoły ogólnodostępnej/ integracyjnej  / specjalnej *, -    samodzielnie / niesamodzielnie* ............................................................................................ ...............
w wymiarze ..................................... godzin tygodniowo.

3.    korzysta /  nie korzysta * z nauczania indywidualnego w wymiarze ..............................      godzin     dziennie / tygodniowo *   

4. korzysta  / nie korzysta  ze świetlicy szkolnej /stołówki szkolnej *
Oświadczam, że:
1. dziecko pobiera / pobierało* zasiłek pielęgnacyjny,

(Prosimy podać do kiedy dziecko pobiera / pobierało zasiłek pielęgnacyjny)..........................................................

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 zaświadczenie lekarskie potwierdzające niemożność wzięcia udziału 

w posiedzeniu z powodu długotrwałej lub nie rokującej poprawy choroby ).

4. 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.

5. Dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i jestem świadomy odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy: art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. 2021 r., poz. 2345   z późn. zm), tj. kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do 8 lat, 

Złożona dokumentacja w celu wydania orzeczenia jest autentyczna i jestem świadomy odpowiedzialności karnej za przestępstwa przeciwko wiarygodności dokumentów: art. 270 § 1 wyżej przywołanej ustawy, tj. kto, w celu użycia za autentyczny, podrabia lub przerabia dokument lub takiego dokumentu jako autentycznego używa, podlega karze ograniczenia wolności albo pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5. 






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








               podpis przedstawiciela ustawowego dziecka
Przy ubieganiu się o wydanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności należy złożyć:

1. Czytelnie podpisany oryginał powyższego wniosku (dokładnie wypełnić każdą rubrykę),
2. Oryginał zaświadczenia lekarskiego o stanie zdrowia wydanego dla potrzeb zespołu ds. orzekania                                          o niepełnosprawności (dokument jest ważny przez 30 dni od daty wystawienia przez lekarza),
3. Kserokopie wszelkiej dokumentacji, potwierdzającej niepełnosprawność i mogącej mieć wpływ na ustalenie stopnia niepełnosprawności np. karty informacyjne leczenia szpitalnego, konsultacje specjalistyczne, historia choroby, opinie, opis zdjęć RTG, EKG, EEG itp. – przyjmowane są oryginały lub kserokopie wraz                                    z oryginałami do potwierdzenia zgodności lub kserokopie potwierdzone za zgodność z oryginałem przez np. placówkę służbę zdrowia,

4. Kserokopie poprzednich orzeczeń (jeżeli takie były).

Klauzula informacyjna administratora danych osobowych

Zgodnie z art.13 ust. 1 i ust. 2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych z dnia 27 kwietnia 2016 (UE) 2016/679 dalej zwane RODO informujemy:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych w rozumieniu art. 4 pkt.7 RODO jest Powiatowy Zespół do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności z siedzibą w Nowym Targu przy ul. Szaflarskiej 39, 34-400 Nowy Targ, reprezentowany przez Przewodniczącego Powiatowego Zespołu do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności w Nowym Targu.

2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym można się skontaktować za pomocą poczty elektronicznej: iod@nowotarski.org.pl
3. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych wynika z przepisów prawa i jest niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze art. 6 ust 1 lit. c RODO.

4. Na zasadach określonych w RODO posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych i prawo wniesienia sprzeciwu, prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego.

Pełna treść klauzuli informacyjnej zamieszczona jest na stronie internetowej Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie pod adresem: pcpr@nowotarski.pl, oraz w siedzibie placówki na tablicy ogłoszeń. 

                      *niepotrzebne skreślić


