Zatgcznik nr 1 do wniosku

Stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb PCPR do wniosku likwidacji barier architektonicznych
( prosimy wypei¢ czytelnie w jezyku polskim )

Imie i nazwisko pacjenta....... ... ... e
D=1 - W B o]0 F4= o F- VO

2. Opis rodzaju schorzenia bedacego przyczyng orzeczenia o niepelmosprawnosci lub
0 stopniu NiePemoOSPrawnosSCi ..o

3. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny.......................ooei.
Pacjent wymaga*:
a) likwidacji barier architektonicznych - tak - nie

4. Osoba niepelnosprawna ma trudnosci w poruszaniu si¢ w otoczeniu, polegajace na:

5. Niepelnosprawnos$é¢ pacjenta dotyczy*
- Narzgdu TUChU, W ZaKI@SIC. ... ..u i e e et
- narzadu wzroku,
- uposledzenia umystowego,
- choroby psychicznej,
- ogblnego stanu zdrowia

pieczatka 1 podpis lekarza rodzinnego/specjalisty

* Wlasciwe zakre$li¢

Bariery architektoniczne to wszelkie utrudnienia wystepujace w budynku i w jego najblizszej okolicy,
ktore ze wzgledu na rozwigzania techniczne, konstrukcyjne lub warunki uzytkowe uniemozliwiajg lub
utrudniajg swobode ruchu osobom niepelnosprawnym.



Zalgcznik nr 2 do wniosku

Wykaz planowanych przedsiewzie¢ (inwestycji, zakupow) w celu likwidacji barier
i przewidywany koszt (w kolejnosci od najwazniejszego dla Wnioskodawcy)
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Zatgcznik nr 3 do wniosku
OSWIADCZENIA

Uprzedzonaly o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. — Kodeks Karny (Dz.U. z 2024 r. poz. 17 z p6zn. zm.) o$wiadczam, ze dane zawarte we
wniosku oraz w zatgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po
ztozeniu wniosku zobowigzuje¢ si¢ poinformowac w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym 1 jestem
swiadoma/y odpowiedzialno$ci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Oswiadczam, ze nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec Funduszu oraz o§wiadczam, ze
w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku, nie bytam/em strong umowy 0 dofinansowanie ze
srodkéw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Oswiadczam, ze posiadam $rodki finansowe na pokrycie co najmniej 5% przedsiewzigcia.

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na umieszczenie, przechowywanie i przetwarzanie moich
danych osobowych, w bazie danych PCPR w Prudniku, dla potrzeb niezbednych podczas
realizacji programow dofinansowania ze $§rodkow PFRON, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja
2018 r. 0 ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2019 r. poz. 1781).

czytelny podpis Wnioskodawcy lub osoby do tego uprawnionej

UWAGAI!

Dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow realizacji zadania likwidacji barier poniesionych
przed przyznaniem srodkow finansowych 1 zawarciem umowy.



