INFORMACJA
o zakresie opieki i pielegnacji sprawowanej nad dzieckiem
przez osobe¢ ubiegajaca si¢ zasilek pielegnacyjny

Imie i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o zasilek staty :

Imi¢ 1 NAZWISKO AZIGCKA ... ..o e e
Data UTOAZEMIA ... ..ottt e e e e e
MiJSCE ZAMIESZKANIA ...\ .utetietit it et et e e et et et et et et et et ene et e e et et e e ateeteaneaneeeaaneaneanans
1. Zakres sprawowanej opieki o pielegnacji :

1. dziecko jest lezace , porusza si¢ : samodzielnie* , o kulach* , na wozku inwalidzkim*,
z pomocg drugiej osoby* ;

2. przyjmuje pokarmy samodzielnie* , jest karmione przez druga osob¢* , wymaga
stosowania specjalnej diety* (jakiej?)

3. rodzaj ograniczenia innych czynnosci (np. mycie sig, ubieranie, zalatwianie czynno$ci
fIZJOLOZICZIYCR) L.\ttt e

5.... rodzaj i liczba zabiegow rehabilitacyjno - leczniczych wykonywanych w domu i poza
domem w ciggu dnia* , tygodnia® , miesigea™,: .......oeoveiiiiiiiiiii i

6.... czestotliwos¢ wizyt lekarskich w domu* , poza domem* , w tygodniu* ,
miesigcu®,

II. Sytuacja spoteczna dziecka:

1. dziecko uczgszcza* , nie uczgszcza* do przedszkola:
ogolnodostgpnego™ , integracyjnego™, specjalnego™ w wymiarze ..............ocoeieinnnnn.
godzin dziennie*, tygodniowo*

2. dziecko uczgszcza do szkoty ogdlnodostepnej*, integracyjnej*, specjalnej* -
samodzielnie*, niesamodzielnie, W Wymiarze .................ceveenrennnnn.n. godzin
tygodniowo;

Korzysta*, nie korzysta*, z nauczania indywidualnego w wymiarze ..........................
godzin dziennie*, tygodniowo*;

3. Korzysta*, nie korzysta za §wietlicy szkolnej*, stolowki szkolnej*.

Prawdziwos$¢ powyzszych informacji potwierdzam wlasnorecznym podpisem.

Data podpis osoby ubiegajacej si¢
o zasitek staty
* niepotrzebne skresli¢



