Na podstawie § 6 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie
orzekania o niepelnosprawnosci i stopniu niepelnosprawnosci (tekst jedn. Dz. U. z 2021 r. poz. 857) do wniosku w sprawie
wydania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dolacza sie: zaswiadczenie lekarskie:

WYDANE NIE WCZESNIEJ NIZ NA 30 DNI PRZED DNIEM ZEOZENIA WNIOSKU

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

(Pieczeé podmiotu leczniczego wykonujgcego dzialalnosé leczniczq)

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia osoby zainteresowanej*/ dziecka*!
wydane dla potrzeb Miejskiego Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w Rudzie Slaskiej
(dokument wypetnia w catosci [WYELACZNIE JEDEN] lekarz pod ktorego opiekq znajduje si¢ osoba
zainteresowana [ltgcznie 7 danymi osobowymil)

IMiQ I MAZWISKO: ... e et e e e e R e e s R e n R e et e R n e aRe e nre e e e ane e

Numer Powszechnego Elektronicznego Systemu Ewidencji Ludnosci: .../ .. .. .. .. .0 ..0.. .. ...[0..0 lub

w przypadku cudzoziemcow nieposiadajacych numeru PESEL - informacja o obywatelstwie:...........................

AAFeS ZAMUESZKANIA: ..../..of=ood oo ot et nreenen
(w kolejnosci: kod pocztowy; miejscowosé; ulicalplac/aleja; nr budynku; nr lokalu)

1) Rozpoznanie Choroby ZaSadniCzZe ... ....ooviri i e e e

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

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

! Przez pojecie ,,dziecka” nalezy rozumie¢ osobe do 16. roku zycia; natomiast przez ,,osobe zainteresowana”: osobe powyzej 16 roku zycia. (W przypadku dziecka
obligatoryjne jest wylqcznie opisanie stanu zdrowia dziecka).



VI.

VII.

VIIL.

XI.

Czy lekarz wydajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej osoby zainteresowanej* /
dziecka*: [ ] TAK** /[_] NIE**

(data [w formacie: dd.mm.rrrr])
Czy ww. dziecko wymaga w codziennym funkcjonowaniu wi¢kszego wsparcia niz zdrowe dziecko w tym wieku

(DOT.OSOB do 16 ROKU ZYCIA)**: [ ] TAK** /[ NIE**

Czy ww. Pan/i (dziecko*) wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielnej egzystencji**:
] TAK** /[ ]NIE**

Osoba zainteresowana*/ dziecko* jest:

[ ] zdolna/e do osobistego stawiennictwa i uczestnictwa w posiedzeniu skladu orzekajacego (w siedzibie zespotu do

spraw orzekania o niepetnosprawnosci).**

[ ] trwale niezdolna/e do osobistego stawiennictwa i uczestnictwa w posiedzeniu skladu orzekajacego z powodu

dlugotrwalej i nierokujacej poprawy choroby t].o... ... i

* Niepotrzebne skresli¢
**Wlagciwa rubryke: ,,(1” zaznaczy¢ stawiajac w polu znak:”[X1”

(podpis i pieczeé lekarza wydajgcego zaswiadczenie pod ktorego
opiekq znajduje si¢ osoba zainteresowana / dziecko)

2 Nalezy opisaé rozpoznanie dlugotrwalej i nierokujacej poprawy choroby — uniemezliwiajacej osobiste stawiennictwo osoby zainteresowanej/ dziecka.
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