UWAGA! WNIOSEK WYPELNIAMY DRUKOWANYMI LITERAMI.

DOWOD OSOBISTY PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO DZIECKA DO WGLADU.
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Do Powiatowego Zespotu
Do Spraw Orzekania

o Niepetnosprawnosci

w Myslenicach

Zwracam si¢ z uprzejma prosba o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci dla celow:

zasitku pielggnacyjnego,

Oéwiadczam, zZe:

1.
2.

dziecko pob1era/ pobierato zasitek pielegnacyjny/ nie pobierato,

sktadano/ nie skladano wuprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o
niepelnosprawnosci

KIEAY ettt ettt et e h e
Z JAKIM SKULKIEIT 1.veveieieieie ettt
dziecko moze/ nie moze przybyé na badanie przedmiotowe (jezeli nie, to nalezy
zalaczy¢ za$wiadczenie lekarskie potwierdzajace niemozno$é wzigcia udziatu w
posiedzeniu z powodu dtugotrwatej lub nie rokujacej choroby),

w razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznodci wykonywania badan
dodatkowych,  konsultacji  specjalistycznych  lub  obserwacji  szpitalnych,
uzupetniajacych zlozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie
bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem $wiadomy wymogu
ponoszenia ich kosztéw we wlasnym zakresie.

zobowiagzuje sie do informowania Powiatowego Zespo%u ds. Orzekania o
N1epelnosprawnosc1 w Myélenicach (zgodnie z art. 41 KPA) o zmianie adresu lub
miejsca pobytu.

Os$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem
$wiadomy/a odpowiedzialno$ci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

WAZNE! DO WNIOSKU ZALACZAM POSIADANA DOKUMENTACJE MEDYCZNA
DOTYCZACA STANU ZDROWIA DZIECKA.

--------------------------------------------------------------

podpis przedstawiciela ustawowego
dziecka



