Na podstawie § 6 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie
orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci (tekst jedn. Dz. U. z 2021 r. poz. 857 z p6in. zm.):
do wniosku w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci dotgcza sie: zaswiadczenie lekarskie:
WYDANE NIE WCZESNIEJ NIZ NA 3 MIESIACE PRZED DNIEM ZtOZENIA WNIOSKU

(Miejscowos¢; data [w formacie: dd.mm.rrrr])

(pieczec¢ podmiotu leczniczego wykonujqcego dziatalnosc leczniczq)

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia osoby zainteresowanej*/ dziecka* !
wydane dla potrzeb Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci
(dokument wypetnia w catosci [WYtACZNIE JEDEN] lekarz pod ktérego opiekq znajduje sie osoba
zainteresowana / dziecko [tgcznie z danymi osobowymi])

IMIQ I MAZWISKO: ...t et e et ettt e s aeste st st et as esteb e et eseeae et st st sesessesbantesseb et eneaneaseseeses seessnnsennsersersaneane

Numer ewidencyjny PESEL: ..../....[..[...] o] i coiif o] o] ] ..../* albo w przypadku oséb, ktére nie maja nadanego

Adres Miejsca zamieSzKaNIa: .../ .../ .o/ oo o e et e e et e e teeenaeeens
(w kolejnosci: kod pocztowy; miejscowos¢; ulica/plac/aleja; nr budynku; nr lokalu)

2) Rozpoznanie powyiej opisanej choroby zasadniczej zostato potwierdzone aktualnymi wynikami badan

3) Opis przebiegu schorzenia zasadniczego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego, stadium

zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania, pobyty w szpitalu, sanatorium,

! Przez pojecie ,,dziecka” nalezy rozumiec osobe do 16 roku zycia; natomiast przez pojecie: ,,0soby zainteresowanej” — osobe powyzej 16 roku zycia. (w przypadku
sporzqdzania zaswiadczenia lekarskiego o stanie zdrowia dziecka wymagany jest obligatoryjnie wymagane jest wytqcznie jest opisanie stanu zdrowia dziecka).
2 W przypadku noworodka nieposiadajgcego numeru PESEL — numer PESEL matki.



2) Rozpoznanie powyzej opisanych choréob wspétistniejacych (choroby wspdfistniejgcej) zostato potwierdzone
aktualnymi wynikami badan diagnostycznych stanowigcych obligatoryjny zatgcznik do zaswiadczenia (wpisac

VI. Czy lekarz wydajacy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej osoby zainteresowanej* /

dziecka*: O TAK** /O NIE**

(data [w formacie: dd.mm.rrrr])

IX. Osoba zainteresowana*/ dziecko* jest:
O zdolna/e do osobistego stawiennictwa i uczestnictwa w posiedzeniu sktadu orzekajacego (w siedzibie zespotu
do spraw orzekania o niepetnosprawnosci).**
O trwale niezdolna/e do osobistego stawiennictwa i uczestnictwa w posiedzeniu sktadu orzekajgcego z powodu

*Niepotrzebne skresli¢
**\Wtasciwg kratke: ,[1” zaznaczy¢ stawiajgc w polu znak: ,,B1”

(podpis [i pieczec] lekarza wydajgcego zaswiadczenie pod ktérego
Opiekq znajduje sie osoba zainteresowana / dziecko)

3 Nalezy opisa¢ rozpoznanie dtugotrwatej i nierokujacej poprawy choroby — uniemozliwiajacej osobiste stawiennictwo osoby zainteresowanej / dziecka.



