 
                                                                                                                                                                                      
                                                                                                                                         Do Miejskiego Zespołu do Spraw  Orzekania

                                                                                                                                  o Niepełnosprawności przy Miejskim                                                                                                                                

                                                                                                                                                Ośrodku Pomocy Społecznej w Łodzi
                                                                                                                                       Uwaga! Pola w rubrykach należy wypełnić czytelnie,

                                                                                                                                          pismem drukowanym, dużymi literami.
1.   Imię i nazwisko dziecka
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 3.  PESEL dziecka (dla cudzoziemców przy braku PESEL nr karty pobytu)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 4.  Adres zamieszkania dziecka                                                                                                      

	         
	
	  -
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                 kod pocztowy                                                                                                                                     miejscowość

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                                                                                                              ulica, numer domu i mieszkania

5.   Imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego dziecka

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


6.   Numer ewidencyjny Pesel przedstawiciela ustawowego lub opiekuna dziecka 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


7.  Nr dowodu osobistego lub innego dokumentu potw.tożsamość przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego dziecka             (dla cudzoziemców paszport i karta stałego pobytu)                 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Nazwa dokumentu:

	8.   Adres do doręczeń korespondencji                                                        

               
	
	  -
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                 kod pocztowy                                                                                                                                     miejscowość                         

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                                                                                                              ulica, numer domu i mieszkania                                         

9.  Nr telefonu kontaktowego                        

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


10. Wnioskuję o wydanie mi legitymacji osoby niepełnosprawnej i wpisanie              nie wpisanie          symbolu przyczyny niepełnosprawności , na podstawie prawomocnego i ważnego*orzeczenia o niepełnosprawności              z dnia .............................wydanego na okres do .........................., na trwałe przez   Powiatowy / Miejski/  Wojewódzki Zespół do   Spraw Orzekania o Niepełnosprawności w .......................................................................

   Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym oraz jestem świadomy (a) odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Łódź, dnia .........................................................                                                         .................................................................................

                                                                                                                                                                             podpis  z imienia i nazwiska przedstawiciela ustawowego  

                                                                                                                                                                                              lub opiekuna prawnego dziecka

* wybrane zaznaczyć X


Potwierdzam odbiór legitymacji:            ............................         ...............................................................................

                                                                      data                                           podpis 
Wniosek o wystawienie legitymacji osoby niepełnosprawnej


(dotyczy osób do 16 roku życia)





ZOSN-LD-810345/      /





Adnotacje urzędowe





Symbol przyczyny niepełnosprawności: 








  Sprawdzono pod                                                     Sprawdzono pod                                                          Sprawdzono pod


względem formalnym                                              względem formalnym                                             względem merytorycznym


                                                     przy odbiorze legitymacji





__________________         ________________                 ________________


     data i podpis                                                          data i podpis                                                                data i podpis






































Adnotacje urzędowe

















