Załączniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z treści orzeczenia, o którym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych, a w przypadku osoby,  o której mowa w art. 62 ust. 3 ustawy kopia orzeczenia o stałej albo długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998r.

2. Dokument potwierdzający własność lub użytkowanie wieczyste nieruchomości, 
w której ma nastąpić likwidacja barier  albo zgoda właściciela lokalu lub budynku mieszkalnego, w którym Wnioskodawca stale zamieszkuje.
3. Zaświadczenie lekarskie – załącznik nr 1 do wniosku.
4. Szkice (rysunki) stan obecny i projektowany.
5. Kosztorys, projekt i pozwolenie na budowę (w koniecznych przypadkach) lub zgłoszenie określone w przepisach prawo budowlane.
6. Klauzula informacyjna.
7. Inne……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
              .                           
 Załącznik nr 1 

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

 pieczątka Zakładu Opieki Zdrowotnej

Zaświadczenie lekarskie

dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie

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

Adres zamieszkania ................................................................................................

Nr PESEL………………………………………………………………………………….
1)  Wnioskodawca ma trudności w poruszaniu się:

	


	


TAK           NIE    

2) Niepełnosprawność  wnioskodawcy dotyczy:

	


  brak jednej kończyny górnej
	


  brak dwóch kończyn górnych

	


  niedowład jednej kończyny górnej

	


  niedowład dwóch kończyn górnych

	


  brak jednej kończyny dolnej

	


  brak dwóch kończyn dolnych

	


  niedowład jednej kończyny dolnej

	


  niedowład dwóch kończyn dolnych
	


 jednoczesna dysfunkcja kończyn(y) górnej i dolnej

	


  dysfunkcja narządu wzroku, w zakresie: 
…………………………………………………………………………………….
	


  inna niepełnosprawność ………………………………………………
………………………………………………………………………….

3) Wnioskodawca porusza się: (zaznaczyć właściwe)
	


  samodzielnie

	


  za pomocą kuli
	


  za pomocą kul

	


  za pomocą balkonika

	


  na wózku inwalidzkim

	


  przy pomocy białej laski

	


  z pomocą opiekuna

………………….                                                           ………………………………………..
          data                                                                           pieczęć i podpis  lekarza
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