WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPELNOSPRAWNO SCI

Nr sprawy: ZOON-I-40110/dz-...............
(wypetnia PZOON)

NEKOIEINY ...

DANE OSOBOWE DZIECKA:

Imig¢ pierwsze dziecka...............cccvvienns Imidrugie dziecka................coccoeeiiennnn.
NAZWISKO AZIECKA ... vttt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
Data i mniejscer urodzenia............ocoveviiiiiiiiiiiineieanns NrPESEL

Rodzaj i nr dokumentu £28amaCi dZIieCKa ..........coviiii i
Adres zameldowania dZIECKA ...........ooviiiiii e e e e e
Adres pobytu dziecka (wypetnigdy jest inny ni adres zameld.)................ooiiiiinnn .
DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO DZIECKA:

IMig PIEBIWSZE ... I Arugie ..o
NP2 4T o
Data i mniejscer urodzenia..........c.ocoiiiiiiiiiiiiiine e, NrPESEL
Rodzaj, seria i Nnr doKUMENTUZBBIMGBC ... ..veeieie e e e e e e e e e ene e
Adres zameldowania/pobytu przedstawiciela ustawoweg................c.cooeeviiiiiiienien ..
Telefony kontaktowe ...........ccccoviiii i e,

Zwracam s} z prasba 0 wydanie orzeczenia o niepetnospravanala celéw:

1) uzyskania zasitku pigjnacyjnego,

2) uzyskaniaswiadczenia pielgnacyjnego,

3) korzystania z karty parkingowej,

4) zamieszkiwania w oddzielnym pokoju,

5) uzyskania urlopu wychowawczego w dodatkowym vame,

6) korzystania z innych ulg i uprawrni@ea podstawie ogbnych przepiséw,

7) innych (wymient JaKiCh) ...
Celem podstawowym jest (WY@ PKE. 1-7) ...ovniniinieie e e e e e e ee e aaas

Dziecko ucgszcza datobka/przedszkola/szkoty* (nazwa i miejsce, klasa)

Czy dziecko byto/jest* zaliczone do 0s6b niepetmasmych?
Orzeczenie Wydano dO ANia ... e e e e e e e e e e

Oswiadczam,ze dane zawarte we wnioskugzgodne ze stanem faktycznym i jestem
swiadomy(a) odpowiedzialndci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

W zafgczeniu przedktadam dokumentacg dotyczaca stanu zdrowia dziecka:

1. z&wiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarzadego wydane w ggu 30 dni od
daty wystawienia,

2. kserokopi(oryginaly do wghdu )posiadanej dokumentacji medycznej, tj. karty
informacyjne leczenia szpitalnego, badania spetyaizne, konsultacje, wnioski opisowe
bada RTG, EKG, EEG, TK, MR, USG i inne dokumenty medyezavniosku,

3. odpis skrdcony aktu urodzenia (kserokopia),

4. kserokopi posiadanych orzeca® niepetnosprawrigi wydanych przez PZOON

podpis przedstawiciela ustawowegeaka
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