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Zobowiqzuje sig powiadomié Zespol prowadzqcy postgpowanie o kaidej zmianie adresu do momentu zakoficzenia postgpowania. W razie
zaniedbania tego obowigzku dorgczenie pism pod dotychczasowy adres ma skutek prawny (zgodnie z art. 41 kodeksu postgpowania
administracyjnego).

Powiatowy Zespo6l do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
16-400 Suwalki, ul. Mickiewicza 3, Nr tel. 87 563 21 80

Zwracam si¢ z prosba o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci dla celow:

a) uzyskania zasilku pielggnacyjnego, b) uzyskania $wiadczenia pielggnacyjnego, ¢) inne (jakie ?)
Oswiadczam, Ze:

1. sktadatem/am / nie sktadalem/am uprzednio wniosek o ustalenie niepetnosprawnosci dziecka wazne do:

2. dziecko pobiera / pobierato zasitek pielegnacyjny,

3. dziecko moze / nie moze przyby¢ na badanie przedmiotowe, (jezeli nie, to nalezy zataczy¢ zaswiadczenie lekarskie
potwierdzajace niemoznos$¢ wzigeia udziatu w posiedzeniu z powodu diugotrwatej lub nie rokujqcej poprawy
choroby),

4. dziecko uczgszcza do: zlobka / przedszkola; ogélnodostepnego, integracyjnego, specjainego / szkoly; ogélnodostepnej,
integracyjnej, specjalnej, / osrodka szkolno — wychowawczego / indywidualne nauczanie

5. W razie stwierdzonej przez zespét orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych, konsultacji
specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupetniajacych ztozone za$wiadczenie o stanie zdrowia wydane
przez lekarza niebedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem §wiadomy wymogu ponoszenia kosztow
we wiasnym zakresie.

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

7. Jednoczesnie o$wiadczam, iz zapoznalem/am si¢ z klauzulg informacyjng dotyczgcg przetwarzania moich danych
osobowych oraz danych mojego dziecka, opublikowang na stronie internetowej Urzedu Miasta Suwalki
www.um.suwalki.pl , MOPR Suwatki www.mops.suwalki.pl oraz dostgpng w siedzibie Powiatowego Zespotu ds.
Orzekania o Niepetnosprawnosci.

Do oryginalu wniosku zalgczam:

- oryginal zaswiadczenia lekarskiego o stanie zdrowia dziecka wydanego przez lekarza, pod ktorego opieka
lekarskg znajduje si¢ dziecko nie weze$niej niz na 30 dni przed dniem zlozenia wniosku,

- oraz kserokopie i oryginaly (do wgladu, przy skladaniu wniosku) innej posiadanej dokumentacji medycznej
dotyczacej stanu zdrowia dziecka m. in.: karty informacyjne leczenia szpitalnego, opinie lekarskie, opisy badan,
konsultacje, opinie psychologiczne, orzeczenia poradni psychologiczno - pedagogicznych itp.)

czytelny podpis przedstawiciela ustawowego dziecka




