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Data wpływu: 
Nr wniosku: 

 
 
 

WNIOSEK 
o dofinansowanie ze środków Pa ństwowego Funduszu Rehabilitacji 
Osób Niepełnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty or topedyczne 

i środki pomocnicze 
 
 
  Część A – DANE WNIOSKODAWCY  

 

 
I. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY 

Nazwa pola Wartość 

Imię:  

Drugie imi ę:  

Nazwisko:  

PESEL:  

Data urodzenia:  

ADRES ZAMIESZKANIA 

Nazwa pola Wartość 

Ulica:  

Nr domu:  

Nr lokalu:  

Miejscowo ść:  

Kod pocztowy:  

Poczta:  

Rodzaj miejscowo ści: � miasto 
� wieś 

Nr telefonu:  

Adres e-mail:  
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  II. DANE PODOPIECZNEGO  
� Nie dotyczy 

Nazwa pola Wartość 

Imię:  

Drugie imi ę:  

Nazwisko:  

PESEL:  

Data urodzenia:  

DANE ADRESOWE 

Nazwa pola Wartość 

Ulica:  

Nr domu:  

Nr lokalu:  

Miejscowo ść:  

Kod pocztowy:  

Poczta:  

Nr telefonu:  

Adres e-mail:  

OPIEKUN USTANOWIONY/USTANOWIONA 
� Przedstawicielem ustawowym 

� Opiekunem prawnym: 

Nazwa pola Wartość 

Postanowieniem S ądu 
Rejonowego: 

 

Z dnia:  

Sygnatura akt:  

� Pełnomocnikiem, na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza: 

Nazwa pola Wartość 

Imię i nazwisko:  

Z dnia:  

Repetytorium nr:  
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III. STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI 
Nazwa pola Wartość 

Stopie ń 
niepełnosprawno ści: 

� Znaczny 
� Umiarkowany 
� Lekki 
� Nie dotyczy 

Grupa inwalidzka: � I grupa 
� II grupa 
� III grupa 
� nie dotyczy 

Niezdolno ść: � Osoby całkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do 
samodzielnej egzystencji 
� Osoby długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, 

którym przysługuje zasiłek pielęgnacyjny 
� Osoby całkowicie niezdolne do pracy 
� Osoby częściowo niezdolne do pracy 
� Osoby stale lub długotrwale niezdolne do pracy w 

gospodarstwie rolnym 
� Nie dotyczy 

Osoby w wieku do 16 lat 
posiadaj ące orzeczenie o 
niepełnosprawno ści: 

� Tak 
� Nie dotyczy 

RODZAJ NIEPEŁNOSPRAWNO ŚCI 
� Dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim 
� Inna dysfunkcja narządu ruchu 
� Dysfunkcja narządu wzroku 
� Dysfunkcja narządu słuchu i mowy 
� Deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe) 
� Niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia 
� Inny / jaki? 

 

  Część B – PRZEDMIOT WNIOSKU  
 

I. KOSZTY REALIZACJI 
Przedmiot 1 

Nazwa pola Wartość 

Przedmiot wniosku:  

Numer zlecenia  

Całkowity koszt 
zakupu: 

 

Dofinansowanie NFZ:  

Wnioskowana kwota 
dofinansowania: 

 

Udział własny 
wnioskodawcy 
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II. FORMA PRZEKAZANIA ŚRODKÓW FINANSOWYCH 
Przedmiot 1 

 

 

� Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upoważnionej przez Wnioskodawcę: 

Nazwa pola Wartość 

Właściciel konta (imi ę 
i nazwisko): 

 

Nazwa banku:  

Nr rachunku 
bankowego: 

 

� W kasie (o ile Realizator dopuszcza taką formę płatności) 
� Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu usługi 

 

 
I. KOSZTY REALIZACJI 

Przedmiot 2 
Nazwa pola Wartość 

Przedmiot wniosku:  

Numer zlecenia  

Całkowity koszt 
zakupu: 

 

Dofinansowanie NFZ:  

Wnioskowana kwota 
dofinansowania: 

 

Udział własny 
wnioskodawcy 

 

 

 
� Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upoważnionej przez Wnioskodawcę: 

Nazwa pola Wartość 

Właściciel konta (imi ę 
i nazwisko): 

 

Nazwa banku:  

Nr rachunku 
bankowego: 

 

� W kasie  
� Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu usługi 

 

II. FORMA PRZEKAZANIA ŚRODKÓW FINANSOWYCH 
Przedmiot 2 
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II. FORMA PRZEKAZANIA ŚRODKÓW FINANSOWYCH 
Przedmiot 3 

 

 
I. KOSZTY REALIZACJI 

Przedmiot 3 
Nazwa pola Wartość 

Przedmiot wniosku:  

Numer zlecenia  

Całkowity koszt 
zakupu: 

 

Dofinansowanie NFZ:  

Wnioskowana kwota 
dofinansowania: 

 

Udział własny 
wnioskodawcy 

 

 

� Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upoważnionej przez Wnioskodawcę: 

Nazwa pola Wartość 

Właściciel konta (imi ę 
i nazwisko): 

 

Nazwa banku:  

Nr rachunku 
bankowego: 

 

� W kasie  
� Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu usługi 

 

RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA 

Nazwa pola Wartość 

Całkowity koszt zakupu  

Dofinansowanie NFZ  

Wnioskowana kwota dofinansowania  

Udział własny wnioskodawcy  
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  Część C – INFORMACJE UZUPEŁNIAJ ĄCE  
 
  OŚWIADCZENIE  
Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez 
liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku,  

wynosił .........................................................................zł. 
Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi: …… 
W przypadku ubiegania się o dofinansowanie zobowiązuję się do zapłacenia z własnych środków pełnej kwoty stanowiącej 
różnicę pomiędzy ceną zakupu urządzenia wraz z montażem lub kosztem wykonania usługi, pomniejszonej o ewentualne 
dofinansowanie z innych źródeł a przyznaną ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych 
kwotą dofinansowania. 

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialności wynikającej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny (tekst 
jedn.: Dz.U. z 2019 r., poz. 1950, z późn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oświadczam, że dane zawarte we wniosku 
są zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni. 
Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a) RODO wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, tj. danych kontaktowych zawartych  w 
niniejszym wniosku przez administratora, którym jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Makowie Mazowieckim, adres: ul. Duńskiego 
Czerwonego Krzyża 3, 06-200 Maków Mazowiecki, w celu kontaktu telefonicznego. Zgoda może zostać wycofana w dowolnym momencie. 
 
 

Miejscowość Data Podpis Wnioskodawcy 

   

 
 

klauzula informacyjna dotycząca przetwarzania danych osobowych 

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogólnego Rozporządzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, że: 
1)    administratorem Państwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Makowie Mazowieckim, adres: ul. Duńskiego 

Czerwonego Krzyża 3, 06-200 Maków Mazowiecki; 
2)    administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym mogą się Państwo kontaktować    w sprawach przetwarzania Państwa 

danych osobowych za pośrednictwem poczty elektronicznej: sekretariat@pcpr-makowmazowiecki.pl; 
3)  administrator będzie przetwarzał Państwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c) RODO, tj. w celu niezbędnym do wypełnienia 

obowiązku prawnego ciążącego na administratorze, co wynika z ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej, ustawy z dnia 9 
czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej, ustawy z dnia 24 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu przemocy  w rodzinie 
oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych; 

4)   dane osobowe mogą być udostępnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisów prawa, a także na rzecz podmiotów, z 
którymi administrator zawarł umowę powierzenia przetwarzania danych w związku z realizacją usług na rzecz administratora (np. 
kancelarią prawną, dostawcą oprogramowania, zewnętrznym audytorem, zleceniobiorcą świadczącym usługę z zakresu ochrony danych 
osobowych); 

5)   administrator nie zamierza przekazywać Państwa danych osobowych do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej; 
6)   mają Państwo prawo uzyskać kopię swoich danych osobowych w siedzibie administratora. 
Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, że: 
1)   Państwa dane osobowe będą przechowywane przez okres wynikający z przepisów prawa, tj. w ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym 

zasobie archiwalnym i archiwach oraz w Rozporządzeniu Ministra Kultury i Dziedzictwa Narodowego z dnia 20 października 2015 r.  w 
sprawie klasyfikowania i kwalifikowania dokumentacji, przekazywania materiałów archiwalnych do archiwów państwowych i brakowania 
dokumentacji niearchiwalnej; 

2)   przysługuje Państwu prawo dostępu do treści swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a także prawo do wniesienia 
skargi do organu nadzorczego; 

3)   podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakże niezbędne do realizacji ww. celów. Konsekwencją niepodania danych będzie 
nierozpatrzenie wniosku; 

4)  administrator nie podejmuje decyzji w sposób zautomatyzowany w oparciu o Państwa dane osobowe. 
  
 

Miejscowość Data Podpis Wnioskodawcy 

   

 


