(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego)

Zaswiadczenie lekarskie

o stanie zdrowia osoby niepetnosprawnej ubiegajacej sie o dofinansowanie ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych do
likwidacji barier architektonicznych.
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Druk prosimy wypetni¢ czytelnie, wylacznie w jezyku polskim.

1. Opis ograniczen funkcji organizmu:
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2. Czy w zwigzku z niepetnosprawnoscig zachodzi koniecznos¢ likwidacji barier
architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawne;.
Prosze podkresli¢ wtasciwg odpowiedz.

TAK / NIE

3. Opisac, uzasadni¢, ze wnioskowany przedmiot dofinansowania umozliwi lub w znacznym
stopniu utatwi osobie niepetnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych
czynnosci lub kontaktow z otoczeniem.

(data, pieczagtka i podpis lekarza)



Uzasadnienie wniosku

Wazne:

Jestem Swiadomy/a, ze dofinansowanie nie moze obejmowac kosztéw realizacji zadania
poniesionych przed przyznaniem $rodkéw finansowych i zawarciem umowy o
dofinansowanie ze Srodkow PFRON.

data Czytelny podpis wnioskodawcy lub przedstawiciela ustawowego
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(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej),
opiekun prawny lub pelnomocnik
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Informacje uzupelniajace do wniosku
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(data) (podpis)

* niepotrzebne skresli¢



Zalaczniki wymagane do wniosku:

1. Kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnosci (oryginat do wgladu)

2. Kosztorys przedwykonawczy wg KNR z wyceng materiatow wg Sekocenbudu lub
kosztorys przedwykonawczy uproszczony

3. Zaswiadczenie lekarskie
4. Umowa najmu lub akt notarialny lub potwierdzenie zameldowania z Urzgdu Miasta

5. Zgoda administracji budynku /wlasciciela budynku/ na wykonanie prac budowlanych
w zwigzku z przystosowaniem mieszkania do potrzeb osoby niepetnosprawne;j

6. Uzasadnienie wniosku

7. Informacja o przedstawicielu ustawowym (jesli dotyczy)



