
………………………………..                                                                        Załącznik nr 2 do wniosku                                                                                                                  

pieczątka zakładu opieki zdrowotnej                                                                                                                                

lub praktyki lekarskiej  

 

Zaświadczenie lekarskie  
dla Ośrodka Pomocy Społecznej w Świętochłowicach w celu likwidacji barier architektonicznych/ 

barier technicznych* z udziałem środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób  
Niepełnosprawnych  

  

wypełnia lekarz specjalista stosownie do rodzaju niepełnosprawności  

(prosimy wypełnić czytelnie)  

  

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

PESEL…………………………………………………………………………………………..  
  

Adres zamieszkania…………………………………………………………………………….  
  

1. Informacja o rodzaju niepełnosprawności i rozeznanie choroby zasadniczej (opis 

w języku polskim)  

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

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

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

………………………………………………………………………………………………...  

  

Osoba niepełnosprawna wymieniona w pkt 1:  

 porusza się samodzielnie  

 porusza się przy pomocy balkonika, trójnogu, kul, itp.  

 porusza się wyłącznie na wózku inwalidzkim  

 jest osobą leżącą wymagającą opieki osób drugich  

 osoba zaopatrzona w protezy  

 osoba niewidoma  

osoba niedowidząca  

 inne dysfunkcje utrudniające poruszanie się (opisać jakie)…………………………...................  

…………………………………………………………………………………………….………… 

………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………..  
- inne istotne informacje  

……………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………….  

   

2. Czy w związku z niepełnosprawnością lub występującymi schorzeniami zachodzi 

konieczność likwidacji barier architektonicznych/technicznych*  

                                  

         TAK                                                                               NIE                            

  

 * właściwe zaznaczyć                              



3. Konieczność likwidacji barier dotyczy (napisać czego), np. montaż lub budowa podjazdu, 

windy, podnośnika pionowego, poszerzenie otworu drzwiowego, wyrównanie poziomu podłogi                     

i likwidacja progów, dostosowanie łazienki i WC, zakup schodołazu, zakup uchwytów łazienkowych           

i krzesełka prysznicowego itp.  

………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………  

  

  

    
 Uwaga: Bariery architektoniczne to wszelkie utrudnienia występujące w budynku i jego okolicy, które 

ze względu na rozwiązania konstrukcyjne lub warunki użytkowania uniemożliwiają lub utrudniają 

swobodę ruchu osobom niepełnosprawnym        
   § 6 rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie określania 
zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób 
Niepełnosprawnych (tekst jednolity: Dz.U. z 2015r., poz. 926 z późn. zm.) stanowi, że: o dofinansowanie 
ze środków Funduszu na likwidację barier architektonicznych/technicznych, jeżeli ich realizacja umożliwi 
lub w znacznym stopniu ułatwi osobie niepełnosprawnej wykonanie podstawowych, codziennych 
czynności lub kontaktów z otoczeniem, mogą ubiegać się osoby niepełnosprawne, które maja trudności 
w poruszaniu się.  

              
  
  
  

                                                        ……………………………………..    
             Pieczątka,  data  i podpis lekarza specjalisty             


