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Załącznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze środków PFRON likwidacji barier technicznych 

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

   (pieczęć Zakładu Opieki Zdrowotnej)                         
 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA 

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Dworze Gdańskim 

(prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim) 

 

Imię i nazwisko ………………………………………………………………………………………………………….. 

zamieszkała(y) …………………………………………………………………………………………………………… 

PESEL ............................................ 

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej  

………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

2. Uszkodzenie narządów i układów oraz choroby współistniejące: 

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

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

2. Rodzaj niepełnosprawności (zaznaczyć właściwe i opisać):  

  dysfunkcja narządu ruchu w zakresie.............................................................................................................. 

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

  dysfunkcji narządu wzroku w zakresie ……………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………  

  dysfunkcji narządu słuchu w zakresie ………………………………………………………………….................. 

………………………………………………………………………………………………………………………………  

  dysfunkcji narządu mowy w zakresie ………………………………………………………………….................. 

………………………………………………………………………………………………………………………………  

  inne schorzenie (podać, jakie?):……………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

3. Opis niepełnosprawności, związany z trudnościami w poruszaniu się:  

  oossoobbaa  lleeżżąąccaa  wwyymmaaggaajjąąccaa  ooppiieekkii  iinnnnyycchh  oossóóbb  

  oossoobbaa  ppoorruusszzaajjąąccaa  ssiięę  nnaa  wwóózzkkuu inwalidzkim  

  oossoobbaa  ppoorruusszzaajjąąccaa  ssiięę  pprrzzyy  ppoommooccyy  bbaallkkoonniikkaa,,  ttrróójjnnoogguu,,  kkuull,,  llaasskkii**  

  wwrrooddzzoonnyy  bbrraakk  lluubb  aammppuuttaaccjjaa**  kkoońńcczzyynn::          oossoobbaa  zz  ddyyssffuunnkkccjjąą  kkoońńcczzyynn::        zznnaacczznnyy  nniieeddoowwłłaadd  kkoońńcczzyynn::  

                                                      jjeeddnneejj  kkoońńcczzyynnyy  ggóórrnneejj                                            oobbuu  kkoońńcczzyynn  ggóórrnnyycchh    

                                                      jjeeddnneejj  kkoońńcczzyynnyy  ddoollnneejj                                            oobbuu  kkoońńcczzyynn  ddoollnnyycchh  

  oossoobbaa  ppoorruusszzaajjąąccaa  ssiięę  ssaammooddzziieellnniiee,,  aallee  wwyymmaaggaajjąąccaa  ooppiieekkii//ppoommooccyy**  iinnnnyycchh  oossóóbb,,  ((ww  jjaakkiimm  zzaakkrreessiiee))  

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

 

 

 ..........................................                                                                  ................................................ 
              (data)                  (pieczątka i podpis lekarza) 
*właściwe podkreślić 


