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Data uzupełnienia 

/uwagi 

1.  
Kserokopia  a ktua lnego orzeczen ia  o  s topn iu  n i epe łnosprawnośc i  lub  
orzeczen ia  równoważnego -  za łączn ik  nr  1  do  wn iosku  

  

 

2.  

Zaśw iadczeni e  o  korzysta n iu  ze  św iadczeni a  zdrowotnego  
potwierdza jące  korzysta n i e  z  koncent ra to ra  t l enu  lub r e sp i ra tora  w 
ramach św iadczen i9a  udz i e lanego p r zez  ośrodek domowego leczen ia  
t l enem lub oś rod ek wenty l ac j i  domowej  ( s p o rząd zon e  w g  wzo r u  okr e ś l o n e g o  
p rz ez  PFRON )  

   

3.  

Kserokopia  dokumentu  s ta nowiącego opi ekę  pra wną  nad  pod op iecznym 
–  w  przypad ku wn iosku  dotyczącego osoby n iepe łnosprawne j ,  w  
imien iu  któ re j  wys tępu j e  opi ekun prawny  

  

 

4.  Inne za łączn ik i  (na leży  wymieni ć ) :    

 

 

 


