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Data wpływu: 

Nr wniosku:          

WNIOSEK  
 o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych 

zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze 

Część A – DANE WNIOSKODAWCY 

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY 

Nazwa pola Wartość 

Imię:  

Drugie imię:  

Nazwisko:  

PESEL:  

Data urodzenia:  

Płeć  kobieta   mężczyzna 

ADRES ZAMIESZKANIA 

Nazwa pola Wartość 

Miejscowość:  

Ulica  

Nr domu:  

Nr lokalu:  

Kod pocztowy i poczta:  

Rodzaj miejscowości:  wieś     miasto 

Nr telefonu:  

Adres e-mail:  

ADRES KORESPONDENCYJNY 

 Taki sam jak adres zamieszkania 

Nazwa pola Wartość 

Miejscowość:  

Ulica:  

Nr domu:  

Nr lokalu:  

Kod pocztowy i poczta:  
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DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY 

Nazwa pola Wartość 

Imię:  

Drugie imię:  

Nazwisko:  

PESEL:  

Data urodzenia:  

Płeć:  kobieta     mężczyzna 

ADRES ZAMIESZKANIA I DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO 

Nazwa pola Wartość 

Miejscowość:  

Ulica:  

Nr domu:  

Nr lokalu:  

Kod pocztowy i poczta:  

Nr telefonu:  

Adres e-mail:  

Rodzaj miejscowości:  wieś      miasto 

 

OPIEKUN USTANOWIONY/USTANOWIONA 

 Przedstawicielem ustawowym 

 Opiekunem prawnym: 

Nazwa pola Wartość 

Postanowieniem Sądu  
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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STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI 

 

Nazwa pola Wartość 

Osoba w wieku do 16 lat 
posiadająca orzeczenie 
o niepełnosprawności: 

 tak 

 nie 

Stopień niepełnosprawności:  Znaczny 

 Umiarkowany 

 Lekki 

 Nie dotyczy 

Orzeczenie dotyczące 
niepełnosprawności ważne 
jest: 

 bezterminowo 

 okresowo – do dnia: 

Grupa inwalidzka:   I grupa 

  II grupa 

  III grupa 

  nie dotyczy 

Niezdolność:  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 

Rodzaj niepełnosprawności:  01-U – upośledzenie umysłowe 

 02-P – choroby psychiczne 

 03-L – zaburzenia głosu, mowy i choroby słuchu 

  osoba głucha 

 osoba głuchoniema 

 04-O – narząd wzroku 

  osoba niewidoma 

  osoba głuchoniewidoma 

 05-R – narząd ruchu 

  wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza się przy 
pomocy wózka inwalidzkiego 

  dysfunkcja obu kończyn górnych 

 06-E – epilepsja 

 07-S – choroby układu oddechowego i krążenia 

 08-T – choroby układu pokarmowego 

 09-M – choroby układu moczowo-płciowego 

 10-N – choroby neurologiczne 

 11-I – inne 

 12-C – całościowe zaburzenia rozwojowe 
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Niepełnosprawność jest 
sprzężona (u osoby występuje 
więcej niż jedna przyczyna 
wydania orzeczenia o stopniu 
niepełnosprawności). 
Niepełnosprawność sprzężona 
musi być potwierdzona w 
posiadanym orzeczeniu dot. 
niepełnosprawności: 

  tak   

  nie 

Liczba przyczyn 
niepełnosprawności (jeśli 
dotyczy): 

  2 przyczyny 

  3 przyczyny 

 

ŚREDNI DOCHÓD 

Wnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe: 

 indywidualne        wspólne 
Średni miesięczny dochód netto na osobę w gospodarstwie Wnioskodawcy:…………….. 
 
Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi:……………… 
 

Część B – PRZEDMIOT WNIOSKU 

I. KOSZTY REALIZACJI 
Przedmiot Nr 1 

Nazwa pola Wartość 

Przedmiot wniosku:  
 

Numer zlecenia:  

Całkowity koszt zakupu:  

Dofinansowanie NFZ:  

Udział własny 
wnioskodawcy: 

 

Wnioskowana kwota 
dofinansowania: 

 

I. KOSZTY REALIZACJI 

Przedmiot Nr 2 

Nazwa pola Wartość 

Przedmiot wniosku:  
 

Numer zlecenia:  

Całkowity koszt zakupu:  

Dofinansowanie NFZ:  

Udział własny 
wnioskodawcy: 

 

Wnioskowana kwota 
dofinansowania: 
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I. KOSZTY REALIZACJI 

Przedmiot Nr 3 

Nazwa pola Wartość 

Przedmiot wniosku:  

Numer zlecenia:  

Całkowity koszt zakupu:  

Dofinansowanie NFZ:  

Udział własny 
wnioskodawcy: 

 

Wnioskowana kwota 
dofinansowania: 

 

RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA 

Nazwa pola Wartość 

Całkowity koszt zakupu  

Dofinansowanie NFZ  

Udział własny wnioskodawcy  

Wnioskowana kwota dofinansowania  

II. FORMA PRZEKAZANIA ŚRODKÓW FINANSOWYCH 

  Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upoważnionej przez Wnioskodawcę: 

Nazwa pola Wartość 

Właściciel konta (imię 
i nazwisko): 

 

Nazwa banku:  

Nr rachunku bankowego:  

 W kasie  

 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu usługi 

Część C – INFORMACJE UZUPEŁNIAJĄCE 

OŚWIADCZENIE 
1) 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. 

2) Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialności wynikającej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny  - 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. 

3) Oświadczam, że wyrażam zgodę na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych, w bazie danych dla potrzeb 
niezbędnych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych. 

4) Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a) RODO wyrażam / nie 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. 
 
 
 

KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZĄCA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH 
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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: iod@pcpr-makowmazowiecki.pl;  
3) Administrator będzie przetwarzał Państwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c) RODO, tj. w celu 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, ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnia-
niu osób niepełnosprawnych, ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorządzie powiatowym oraz ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. 
Kodeks postępowania administracyjnego;  

4) Dane osobowe mogą być udostępnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisów prawa, a także na rzecz pod-
miotów, z którymi administrator zawarł umowę powierzenia przetwarzania danych w związku z realizacją usług na rzecz admini-
stratora (np. kancelarią prawną, dostawcą oprogramowania, zewnętrznym audytorem, zleceniobiorcą świadczącym usługę z za-
kresu 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  Rozporządzenia Prezesa Rady Ministrów z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie 
instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazów akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu działania archiwów 
zakładowych;  

2) Przysługuje Państwu prawo dostępu do treści swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a także prawo do 
wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych;  

3) W przypadku realizacji zadań ustawowych podanie danych osobowych jest obligatoryjne. W pozostałych przypadkach podanie 
danych osobowych ma charakter dobrowolny. Konsekwencją niepodania danych osobowych będzie odmowa załatwienia sprawy 
przez administratora; 

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

Miejscowość Data Podpis Wnioskodawcy 

   

LISTA ZAŁĄCZNIKÓW  

Lista 

Orzeczenie 

Faktura/faktura proforma lub oferta cenowa 

Zlecenie 

Pełnomocnictwo notarialne 
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