NFSPrawy .....ooviiiiiiii e MiejSCOWOSE ..o,
(nadaje Zespét) Data ..o

WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI

Wypetnia¢ drukowanymi literami!

Dane osobowe dziecka:
IMIE e NAZWISKO .ot

Data urodzenia ........cccccooiiiiiiiiiiiiiee s Miejsce urodzenia ............ccoooiiiiiiiiii

U] g T2 d S ] ! IR

Adres zameldoWania AZIECKA. ... e e

AIES PODYIU ... e

(wypei¢ jesli jest inny niz adres zameldowania)

Dane osobowe przedstawiciela ustawowego dziecka /rodzic, rodzina zastepcza, placéwka
opiekuncza/*:

IMIE e NAZWISKO ..ottt e e nneeeens

Data urodzenia ........ S Miejsce urodzenia ..........c.coveiiiiiii
zier - miesiac - ro

UM BT PESEL ottt s s

Adres zameldowania przedstawiciela UStaWOWEGO..........c.ouiuiiii e

Adres pobytu (KOrE€SPONAENCI). .. .. ue it et

Nr i seria dowodu osobistego (lub innego dokumentu potwierdzajacego tozsamosé — podac jaki)

Do Powiatowego Zespotu ds. Orzekania
o Niepelnosprawnosci w Bydgoszczy
ul. Torunska 272, 85-831 Bydgoszcz

Zwracam sie z prosbg o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnoéci dla celéw:
zasitku pielegnacyjnego,

Swiadczenia pielegnacyjnego,

zamieszkiwania w oddzielnym pokoju,

uzyskania urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze,

korzystanie z ulg i uprawnieh na podstawie art. 8 ust. 3a pkt 2 Prawa o ruchu drogowym ze wzgledu na
ograniczenia sprawnosci ruchowej,

O Oo0O0ddoo

innych, Wymieni€ JakiCh. ... ...
Najwazniejszy cel ztozenia wniosku prosze podkresli¢!



OSWIADCZAM, ZE:
1. Przedstawiciel ustawowy pobiera / pobierat* na dziecko zasitek pielegnacyjny

2. Sktadano / nie sktadano* uprzednio wniosek o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci:
kiedy(doktadna data)..............cccoeiiiiiiiiiinnn. , Z jakim skutkiem.............co

NESPrAWY ...ttt e e e e ,WAZNE dO vt
3. Dziecko moze/ nie moze* przyby¢ na posiedzenie skfadu orzekajacego.

4. Dziecko uczeszcza / nie uczeszcza* do przedszkola / szkoly ogodlnodostepnego(ej),
integracyjnego(ej), specjalnego(ej) w wymiarze ............ccccceeeeneene godzin dziennie/tygodniowo*

5. W razie stwierdzonej przez zespdt orzekajgcy koniecznosci wykonywania dodatkowych konsultacji
specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupetniajgcych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia

wydane przez lekarza, jestem swiadomy wymogu ponoszenia ich kosztéw we witasnym zakresie.

6. Wniosek niniejszy sktadam z powodu przediuzenia poprzedniego orzeczenia / zmiany stanu
zdrowia *.

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM | JESTEM SWIADOMY
ODPOWIEDZIALNOSCI ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY LUB ZATAJENIE PRAWDY.
* niepotrzebne skresli¢

data i podpis osoby zainteresowanej

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku dla potrzeb
niezbednych do realizacji procesu orzeczniczego zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych iw sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (tzw. RODO).

data i podpis osoby zainteresowanej

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci nr telefonu i/lub adresu e-mail
wpisanego we wniosku w celu przekazania informacji dotyczacej postepowania orzeczniczego.

datai podpis osoby zainteresowane;j
UWAGA : Przy ubieganiu si¢ o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci nalezy ztozy¢:

b Oryginat wniosku i informacji o zakresie opieki (doktadnie wypetni¢ kazda rubryke),
b Oryginat zaswiadczenia lekarskiego (wazne 30 dni od daty wystawienia przez lekarza),
g Kserokopie wszelkiej dokumentacji mogacej mie¢ wplyw na ustalenie stopnia niepetnosprawnosci

potwierdzone za zgodnos¢ przez organ wydajacy dany dokument, np.: karty informacyjne ze szpitala, historia
choroby, badania dodatkowe, opinie, konsultacje i zaswiadczenia lekarskie (w przypadku ich braku wnioskodawca
zobowiagzany jest zostawi¢ oryginaty dokumentacji),

. Kserokopie poprzednich orzeczen (jesli byty).



