
ADNOTACJE PRZYJMUJĄCEGO WNIOSEK 

 

Potwierdzam dołączenie wymaganego kompletu dokumentów: 

 

Lp. Nazwa załącznika 

Załączono do 

wniosku 

tak / nie* 

Uzupełniono 

tak / nie* 

Data 

uzupełnienia 

1. 
Kopia aktualnego dokumentu poświad-

czającego rodzaj i stopień niepełno-

sprawności 

   

2. 

Kopie orzeczeń o niepełnosprawności 

osób mieszkających wspólnie z Wnios-

kodawcą (w przypadku występowania 

takich osób) 

   

3. Zaświadczenie lekarza specjalisty lub 

dokumentacja medyczna              
   

4. 
Imienne oferty cenowe sprzętu 

(przynajmniej dwie) opieczętowane 

pieczęcią sklepu. 

   

 

* wpisać właściwe 

 

 

........................................ ........................................ ........................................ 
Data            Imię i nazwisko   Podpis 

   przyjmującego wniosek 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU 

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

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

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

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

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

 

............................................................  ............................................................ 
Data        Podpis i pieczątka pracownika 

           dokonującego oceny  

 

 

 

 

 

DECYZJA POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE 

 

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie podejmuje decyzję pozytywną/negatywną* 

i przyznaje/nie przyznaje* środki PFRON w kwocie.............................………zł., słownie ....... 

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

na dofinansowanie likwidacji barier technicznych dla Pani/Pana…………………………… 

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

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

 

.......................................  ....................................... ....................................... 
     data (dzień, miesiąc, rok)          pieczęć PCPR  pieczęć i podpis Dyrektora PCPR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* niepotrzebne skreślić 


