
 

 

 

 

   
.....................................................................  

(pieczęć zakładu opieki zdrowotnej 
lub gabinetu lekarskiego) 

 

Zaświadczenie lekarskie 

 
o stanie zdrowia osoby niepełnosprawnej ubiegającej się o dofinansowanie ze środków Państwowego 

Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych do zakupu sprzętu rehabilitacyjnego. 

 

 

Imię i nazwisko wnioskodawcy……..............................………………………………………………… 
 
Data urodzenia.........................................…….............................…………………………………….. 
 
Miejsce zamieszkania: ul. …........................................................................................... Siemianowice Śl. 
 
Przedmiot dofinansowania: ………………………………………………………………...............……… 
 
 

 

Druk prosimy wypełnić czytelnie, wyłącznie w języku polskim. 
 
 
 
1. Opis ograniczeń funkcji organizmu: 
 

 wzrok:………………………………………………………………………………….....………….. 
 
…………………………………………………………………………………………….........……...... 
 
……………………………………………………………………………………………...........……… 
 
………………………………………………………………………………………............………….. 
 
……………………………………………………………………………………………..........………. 
 

 słuch:………………………………………………………………………………........……………. 
 
………………………………………………………………………………………………............….. 
 
………………………………………………………………………………………………............….. 
 
…………………………………………………………………………………………...........………… 
 
…………………………………………………………………………………………...........………… 
 

 mowa:…………………………………………………………………………………............……… 
 
………………….…………………………………………………………………………...........……… 
 
……………………………………………………………………………………………............………. 
 
………………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………….......................……. 
 

 ruch:………………………………………………………………………………………......…..….... 
 
……………………………………………………………………………………………….........…........ 
 
…………………...………………………………………………………………………….........………. 
 
…………………………………………………………………………………………...….........………. 
 
……………………………………………………………………………………………….........…........ 
 



 

 

 

 

 
 

 inne, jakie: ……………………………………………………………………………….....…………. 
 
……………...……………………………………………………………………………….........……….. 
 
…………………………………………………………….................................................................... 
 
………………………………………………………………………………………................................ 
 
..................................................................................................................................................................... 
 

 

1.Czy w związku z potrzebami wynikającymi z niepełnosprawności zachodzi konieczność 

prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy użyciu wnioskowanego sprzętu 

rehabilitacyjnego.  

Proszę podkreślić właściwą odpowiedź. 
 
TAK  /     NIE   
 

 

2. Opisać, uzasadnić, że wnioskowany przedmiot dofinansowania przyczyni się do poprawy 

funkcjonowania osoby niepełnosprawnej.  

………………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………...........….……. 
 
………………………………………………………………………………………………............……. 
 
………………………………………………………………………………………………............…….. 
 
…………………………………………………………………………………………...........……… 
 
………………………………………………………………………………………………............…….. 
 
………………………………………………………………………………………………...........… 
 
…………………………………………………………………………………………………........... 
 
…………………………………………………………………………………………............………….. 
 
…………………………………………………………………………………………............………….. 
 
…………………………………………………………………………………………............………….. 
 
…………………………………………………………………………………………............………….. 
 
…………………………………………………………………………………………............………….. 
 
…………………………………………………………………………………………............................ 
 
………………………………………………………………………………………………………………...... 
 
………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
 

 

 

.....................................................................  
(data, pieczątka i podpis lekarza) 
 

 
 
 
  
 



 

 

 

 

 

 

Uzasadnienie wniosku 
 

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................... 

Ważne:  
Jestem świadomy/a, że dofinansowanie nie może obejmować kosztów realizacji zadania 

poniesionych przed przyznaniem środków finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze 

środków PFRON. 

 
 

 

 

 

 

…………………..  ………………………………………………………………………. 
data   Czytelny podpis wnioskodawcy lub przedstawiciela ustawowego 

 

 

 
 



 

 

 

 

 
 

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY 
(dla małoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwłasnowolnionej), 

opiekun prawny lub pełnomocnik 

 
Imię i nazwisko: .................................................................................................................................................... 

PESEL lub numer dokumentu tożsamości: ................................................................................................................  

Adres  zamieszkania: ...................................................................................................................................................  

................................................................................................................................................................................ 

Numer  telefonu:  .......................................................................................................................................................... 

Adres  email:  ................................................................................................................................................................ 

Data  urodzenia:  ........................................................................................................................................................... 

ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / pełnomocnikiem*: .................................................................... 

................................................................................................................................................................................. 

postanowieniem Sądu: ............................................................................................................................................ 

.................................................................................................................................................................................. 

z dn. .............................................. sygn. Akt*: ....................................................................................................... 

/na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza*: .............................................................................. 

............................................................................................................................................................................................. 

z dn. ................................................... repet. nr ............................................................................................................. 

 

 

 

............................................................................... ............................................................................................ 

(data) (podpis 
przedstawiciela ustawowego* opiekuna 

prawnego* pełnomocnika*) 

Informacje uzupełniające do wniosku 

DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ 

 

Numer  telefonu:  ..................................................................................................................................................... 

Adres  e-mail:  .......................................................................................................................................................... 

 
............................................................................... .......................................................................................... 

(data) (podpis) 
 

 

 

 

 

 

 

 

* niepotrzebne skreślić 

 
 



 

 

 

 

 
 

Załączniki wymagane do wniosku: 

 

1. Kserokopia orzeczenia o niepełnosprawności (oryginał do wglądu) 

2. Oferta cenowa lub faktura proforma 

3. Zaświadczenie lekarskie 

4. Uzasadnienie wniosku 

5.  Informacja o przedstawicielu ustawowym (jeśli dotyczy) 

 

 

 
 


