
WNIOSEK O ZAPEWNIENIE DOSTĘPNOŚCI

dla pacjentów i innych osób korzystających z usług placówki

Nazwa 
placówki: ..........................................................................................................................

Adres 
placówki: ..........................................................................................................................

1. Dane osoby zgłaszającej potrzebę

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

Zgłoszenie składam:   we własnym imieniu    jako przedstawiciel ☐ ☐
ustawowy / opiekun

Dane osoby, której dotyczy wniosek (jeżeli 
inne): ............................................................................

Dane kontaktowe (telefon / e-mail / adres korespondencyjny):

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

2. Jakiej dostępności dotyczy wniosek? (można wybrać kilka)

 Architektonicznej – np. wejście, schody, winda, toaleta, dojście do ☐
gabinetu

 Informacyjno-komunikacyjnej – np. sposób rejestracji, PJM, pętla ☐
indukcyjna, tekst łatwy do czytania

 Cyfrowej – np. strona internetowa, formularz internetowy, dokument ☐
elektroniczny

 Innej potrzeby związanej z wizytą stomatologiczną☐

3. Opis bariery lub trudności

Opisz, co utrudnia lub uniemożliwia Ci skorzystanie z usług placówki. 
Nie musisz podawać diagnozy ani orzeczenia o niepełnosprawności.

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

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

4. Proponowany / preferowany sposób zapewnienia dostępności 
(opcjonalnie)

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

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

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

5. W jakiej sprawie chcesz skorzystać z usług placówki? 
(opcjonalnie)

 rejestracja    konsultacja / zabieg    uzyskanie informacji    ☐ ☐ ☐ ☐
inna: ...........................................

W ramach jakiej poradni?............................

6. Preferowany sposób kontaktu i odpowiedzi

 telefonicznie    SMS    e-mail    listownie    osobiście    ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐
inny: ........................................

Preferowany termin wizyty / kontaktu 
(opcjonalnie): .........................................................................

7. Data i podpis

Miejscowość i data: ............................................................   Podpis (opcjonalnie):
................................

Informacja: Formularz służy zgłaszaniu barier i potrzeb związanych z 
dostępnością usług. Placówka może skontaktować się w celu uzgodnienia 
możliwego sposobu wsparcia. Nie jest wymagane ujawnianie diagnozy. 
Informację o przetwarzaniu danych osobowych placówka przekazuje 
zgodnie ze swoją klauzulą informacyjną RODO.
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WYPEŁNIA PERSONEL PLACÓWKI

Data przyjęcia: ......................................   
Przyjmujący: .......................................................................

Uzgodniony sposób realizacji / zapewnienia wsparcia:

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

....................................................................................................................................
Data poinformowania wnioskodawcy: ..........................   

Sposób: .......................................................

Wzór pomocniczy opracowany na podstawie zakresu informacji z 
formularza PFRON. Ustawowa procedura z art. 30–32 ustawy z 19 lipca 
2019 r. dotyczy podmiotów publicznych; jej zastosowanie do konkretnej 
placówki wymaga ustalenia statusu prawnego podmiotu.
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