Powiatowy Zespét ds. Orzekania
o Niepetnosprawniei

ul. Szaflarska 39

34-400 Nowy Targ

INFORMACJA
0 zakresie opieki i pie¢gnaciji sprawowanej nad dzieckiem

Imie i nazwisko przedstawiciela UStAWOWEJO AZIECKAL. ceer.vvvviiiiieiie et e e er e ee e
IMIE I NAZWISKO UZIEBCKEA & vvuvuiiiiiiiii ettt et e s e e e e e e e e e e e aeeeeeseeeeeeeaeaeaeeeseeeeeseessbassbessbessnsnnnnres

Data i miejsce urodzenia : ...................
AAIES ZAMIESZKANIA & ..o iiiiiiii it s ettt e e ettt e e s sttt e e s s beeeeest bt e e e e ahbbeeee e s anbeeee s e nbbeeeeesasbeeenenreeeeean

I.  Zakres sprawowanej opieki i pietgnac;ji :
1. dziecko jest lsce*, porusza si: samodzielnie*, o kulach*, na wézku inwalidzkinz pomoa
drugiej osoby*
2. przyjmuje pokarmy samodzielnie*, jest karmigmeez drug osolg* , wymaga stosowania
specjalnej diety* - jakiej

3. rodzaj ograniczenia innych czysno(np. mycie si, ubieranie, zatatwianie czynitd
fizjologicznych)

5. rodzaj i liczba zabiegéw rehabilitacyjno —Zeiczych wykonywanych w domu i poza domem
w  cigu dnia, tygodnia, miegia

Il. Sytuacja spoteczna dziecka :

1. dziecko ucegszcza *, nie uagzcza * do przedszkola :
ogolnodostpnego , integracyjnego *, specjalnego * w Wymiarze...........ccccccvvvvvveerennnn. godzin
dziennie *, tygodniowo *.

2. dziecko ucgszcza do szkoty ogélnodepnej *, integracyjnej *, specjalnej *, - samoelnie* ,
NIESAMOUZIEINIE™ ... e e e e e e e et e e e e e e e e e st eeeeaass anrersereeeees w wymiarze
3. korzysta *, nie korzysta * z nauczania indysalnego W WYmIarze ...........cccccceeeeeeeennes godzin

dziennie *, tygodniowo *

3. korzysta *, nie korzysta zZavietlicy szkolnej *, stotéwki szkolnej *

DAtA: oo e
podpis przedstawiciela ustago dziecka

* - niepotrzebne skt ¢



