
 

Druk zaświadczenia obowiązującego w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Ciechanowie. 

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

(pieczątka zakładu opieki zdrowotnej             (data)  

lub gabinetu lekarskiego)  

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

wydane dla potrzeb ubiegania się o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu 

Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych likwidacji barier architektonicznych w związku z 

indywidualnymi potrzebami osób niepełnosprawnych 

1. Imię i nazwisko:  

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

Adres zamieszkania: 

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

PESEL: 

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

2. Czy pacjent ma kłopoty w poruszaniu się?: 

  TAK                         NIE 

Jeśli tak, proszę zaznaczyć właściwą odpowiedź: 

 osoba leżąca 

 porusza się przy pomocy wózka inwalidzkiego 

 porusza się przy pomocy balkonika/chodzika 

 porusza się przy pomocy kuli/laski 

 inne, jakie 

………………………………………………………………………………………… 

          

3. Rodzaj utrudnień występujących w budynku i jego najbliższej okolicy, które ze 

względu na rozwiązania konstrukcyjne lub warunki użytkowania uniemożliwiają 

lub utrudniają swobodę ruchu osoby z niepełnosprawnością: 

 brak windy 

 brak podjazdu 

 brak dostosowanej łazienki/WC 

 inne, jakie 

………………………………………………………………………………………… 

 

 

……….…………………. 

           (pieczątka i podpis lekarza)  


