
 
 

 
 
 
 
 
 

……………………………………………………     .........…………..…………., dnia ............................. 
Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej                                                    miejscowość 

lub gabinetu lekarskiego 
 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA 
     Wydane dla potrzeb PFRON 
   w celu dofinansowania do likwidacji barier architektonicznych 
 

Imię i nazwisko pacjenta ……………………………………...................................................……………….......……….… 
Data urodzenia …...………………………………………………….........................................................…....…....…………. 
1. Rozpoznanie choroby zasadniczej ……………............................................................…………..……....………. 
…………………………………………………………………………..................................................................…..…..……....….. 
…………………………………………………………………………..................................................................……...….……...... 
2. Opis rodzaju schorzenia będącego przyczyną orzeczenia o niepełnosprawności lub orzeczenia  
o stopniu niepełnosprawności ………...………………………….……...................................................................... 
…………………………………………………………………………………………......................................................................... 
...................................................................................................................................................................... 
…………………………………………………………………………………………......................................................................  
3. Niepełnosprawność ruchowa pacjenta dotyczy (zakreślić właściwe): 

 
 
Osoba leżąca 
 

 
 
 

Pieczątka i podpis lekarza 

 
 
Osoba poruszająca się na wózku inwalidzkim 
 

 
 
 

Pieczątka i podpis lekarza 

 
 
Osoba mająca protezę/y kończyn/y (jakiej) ............................................... 
 

 
 
 

Pieczątka i podpis lekarza 

 
 
Osoba poruszająca się za pomocą balkonika/kuli/kul/trójnogu* 
 

 
 
 

Pieczątka i podpis lekarza 

 
 
Osoba poruszająca się samodzielnie 
 

 
 
 

Pieczątka i podpis lekarza 

 

Schorzenia pacjenta, które w swoich skutkach powodują znaczne 
ograniczenia w poruszaniu i przemieszczaniu się: 
................................................................................................................... 
................................................................................................................... 
................................................................................................................... 
................................................................................................................... 

 
 
 
 
 

 
 

Pieczątka i podpis lekarza 

*niepotrzebne  skreślić 
 
4. Pacjent wymaga przystosowania budynku mieszkalnego i jego najbliższego otoczenia stosownie do 
potrzeb jego niepełnosprawności (zakreślić właściwe);  

 tak, jakich? .................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................... 

 nie                                                                                                  

 
 
 
 
 
 
 
 

….......……………………………...........  
                                               pieczątka i podpis lekarza specjalisty  

 
 

Zgodnie z § 6 pkt 1 rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie określenia rodzajów zadań powiatu, które mogą być finansowane ze 
środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych – o dofinansowanie do likwidacji barier architektonicznych ze środków Funduszu mogą ubiegać się osoby 
niepełnosprawne, które mają trudności w poruszaniu się, jeżeli są właścicielami nieruchomości lub użytkownikami wieczystymi nieruchomości albo posiadają zgodę właściciela 
lokalu lub budynku mieszkalnego, w którym stale zamieszkuje, a realizacja zadania umożliwi lub w znacznym stopniu ułatwi osobie niepełnosprawnej wykonywanie podstawowych, 
codziennych czynności i/lub kontaktów z otoczeniem 


