Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
do potrzeb ubiegania si¢ przez osobg¢ niepetnosprawng o dofinansowanie
ze srodkéw PFRON likwidacji barier architektonicznych

(prosze wypelnié czytelnie w jezyku polskim)
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1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

Sprawnos¢

konczyn gérnych*: konczyn dolnych*:

O petna O pelna

O czg$ciowo ograniczona O cze$ciowo ograniczona
O catkowicie niesprawne O catkowicie niesprawne

Osoba porusza sie*:

o samodzielnie

O z cze$ciowg pomocag

O wylacznie z pomocg

0 na wozku inwalidzkim
O jest osobg lezaca

2. Opis rodzaju schorzenia begdacego przyczyna orzeczenia o niepelnosprawnosci lub
orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci:

3. Uzasadnienie celowosci likwidacji barier architektonicznych w aspekcie indywidualnych
potrzeb osoby niepetnosprawne;:

miejscowos¢ 1 data pieczatka i podpis lekarza

Dane beda przetwarzane na podstawie §6 pkt. 1 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25.06.2002 r. w sprawie
okredlenia rodzajéw zadan powiatu, ktére moga byé finansowane ze S$rodkéw Parnstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych ( Dz.U. z 2015 r., poz. 926), art. 6 ust.1 lit. c oraz art. 9 ust.2 lit. h Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE ( RODO).

Osoba zostala poinformowana zgodnie z art. 13 ust. 1i 2 RODO



