
Wniosek  Rehabilitacja społeczna – Przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze  

 

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  
 

I. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY 
 

Nazwa pola  

Imię:  
  

Drugie imię:  
  

Nazwisko:  
  

PESEL:  
  

Data urodzenia:  
  

 ADRES ZAMIESZKANIA 

Nazwa pola  

Ulica:  
  

Nr domu:  
  

Nr lokalu:  
  

Miejscowość:  
  

Kod pocztowy:  
  

Poczta:  
  

Rodzaj miejscowości: □miasto 

 □wieś 

Nr telefonu:  
  

Adres e-mail:  
   
 
Adres korespondencyjny: 
 

 Taki sam jak adres zamieszkania 

 Inny: ……………………………………………………………………………………………………………………... 

……………………………………………………………………………………………………………………………. 
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II. DANE PODOPIECZNEGO 
(np. dziecka, osoby ubezwłasnowolnionej itp.) 

□  Nie dotyczy  
  

Nazwa pola  

Imię:  

Drugie imię:  

Nazwisko:  

PESEL:  

Data urodzenia:  

 DANE ADRESOWE 

Nazwa pola  

Ulica:  

Nr domu:  

Nr lokalu:  

Miejscowość:  
  

Kod pocztowy:  
  

Poczta:  
  

Nr telefonu:  
  

Adres e-mail:  
    

OPIEKUN USTANOWIONY/USTANOWIONA 
 
Przedstawicielem ustawowym: 
 
Opiekunem prawnym: 
 

Nazwa pola  

Postanowieniem Sądu  

Rejonowego:  

Z dnia:  
  

Sygnatura akt:  
  
 
Pełnomocnikiem, na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza:  

Nazwa pola  

Imię i nazwisko:  
  

Z dnia:  
  

Repetytorium nr:  
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III. STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI 

Nazwa pola Zaznaczyć zgodnie z treścią orzeczenia 
Stopień □ Znaczny 

niepełnosprawności: □ Umiarkowany 
 □ Lekki 

 □Nie dotyczy 

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 

Osoby w wieku do 16 lat □ Tak 

posiadające orzeczenie o □ Nie dotyczy 

niepełnosprawności:  
  

IV. 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 

Część B – PRZEDMIOT WNIOSKU  

 I. KOSZTY REALIZACJI 

Nazwa zakupionego 
przedmiotu wniosku:  

  

Całkowity koszt (kwota dof. NFZ + kwota opłacona przez wnioskodawcę)  

przedmiotu wniosku  

Dofinansowanie NFZ:  

  

Wnioskowana kwota (maksymalnie w wysokości kwoty opłaconej przez wnioskodawcę) 

dofinansowania:  
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II. FORMA PRZEKAZANIA ŚRODKÓW FINANSOWYCH 
 
□ Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upoważnionej przez Wnioskodawcę: 
 

Właściciel konta (imię 
i nazwisko): 

 

Nazwa banku:  

Nr rachunku 
bankowego: 

 

 

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

Część C – INFORMACJE UZUPEŁNIAJĄCE   

 
OŚWIADCZENIE  

 

Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód netto, w rozumieniu przepisów o świadczeniach 

rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał  

poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, wynosił: zł. ..................................................................................... 

Uwaga: zasiłek pielęgnacyjny, rodzinny i wychowawczy nie jest dochodem. 

 

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 - 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. 
 

 

Miejscowość Data Podpis Wnioskodawcy 

   
 
Wykaz załączników: 
 
1. Kopia aktualnego orzeczenia o niepełnosprawności, grupie inwalidzkiej lub w przypadku niezdolności do pracy w 
gospodarstwie rolnym orzeczenie wydane przed 01.01.1998r na stałe (oraz oryginał do wglądu). 
 
2. Faktura VAT (oryginał) określająca kwotę opłaconą w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotę udziału 
własnego . 
 
3. Kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze potwierdzona za 
zgodność przez świadczeniodawcę  realizującego zlecenie tj. np. zakład ortopedyczny, sklep medyczny, aptekę itp. 
 
lub 
4. Faktura proforma, zamówienie określające kwotę opłaconą w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotę udziału 
własnego wraz z kopią przyjętego do realizacji zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze 
potwierdzone za zgodność przez świadczeniodawcę.
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Oświadczam, że zapoznałam/em się z interpretacją przepisów dotyczących obliczania dochodu rodziny w myśl przepisów o świadczeniach 

rodzinnych.  

Zgodnie z przepisami: 

dochód – oznacza to, po odliczeniu kwot alimentów świadczonych na rzecz innych osób: 

a/ przychody podlegające opodatkowaniu na zasadach ogólnych na podstawie przepisów o podatku dochodowym od osób fizycznych, 

pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, należny podatek dochodowy od osób fizycznych, składki na ubezpieczenie społeczne nie 

zaliczane do kosztów uzyskania przychodu oraz składki na ubezpieczenie zdrowotne, 

b/ deklarowany w oświadczeniu dochód z działalności podlegającej opodatkowaniu na podstawie przepisów o zryczałtowanym podatku 

dochodowym od niektórych przychodów osiąganych przez osoby fizyczne, pomniejszony o należny zryczałtowany podatek dochodowy i składki na 

ubezpieczenia społeczne i zdrowotne, 

c/ inne dochody niepodlegające opodatkowaniu na podstawie przepisów o podatku dochodowym od osób fizycznych. 

Rodzina – oznacza odpowiednio następujących członków rodziny: małżonków, rodziców dzieci, opiekuna faktycznego dziecka oraz pozostające na 

utrzymaniu dzieci w wieku do ukończenia 25 roku życia, a także dziecko, które ukończyło 25 rok życia legitymujące się orzeczeniem o znacznym 

stopniu niepełnosprawności, jeżeli w związku z tą niepełnosprawnością rodzinie przysługuje świadczenie pielęgnacyjne, do członków rodziny nie 

zalicza się dziecka pozostającego pod opieką opiekuna prawnego, dziecka pozostającego w związku małżeńskim, a także pełnoletniego dziecka 

posiadającego własne dziecko.                 

-Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z  Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 

z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych  i w sprawie swobodnego 

przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych), publ. Dz Urz. UE L z 2016r.  Nr 

119, poz. 1, w celach związanych z realizacją zadań z zakresu rehabilitacji społecznej. 

 

Klauzula informacyjna 

Na podstawie art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia    27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób 

fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE 

(ogólne rozporządzenie o ochronie danych), publ. Dz. Urz. UE L z 2016r. Nr 119, poz. 1 informujemy, że: 

Administrator danych osobowych 

Administratorem danych osobowych jest:  
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Rykach, 08-500 Ryki, ul. Leona Wyczółkowskiego 10a,  

adres poczty elektronicznej: pcprryki@op.pl ; tel.81 8654 852 
Inspektor Ochrony Danych 

W sprawach z zakresu ochrony danych osobowych mogą Państwo kontaktować się z Inspektorem Ochrony Danych Panem Tomaszem Rutkowskim 

pod adresem e-mail: tomasz.rutkowski@lokalneogniwo.pl, tel. 81 565 77 10 

Cel zbierania danych oraz udostępnianie danych  

Dane osobowe będą przetwarzane w celu realizacji: 

- obowiązków prawnych ciążących na Administratorze 

- zadań z zakresu rehabilitacji społecznej osób niepełnosprawnych. 

Podstawą prawną przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1 lit. a) ww. Rozporządzenia.  

Dane osobowe nie będą przekazywane innym odbiorcom, dane te mogą być jednak udostępnione podmiotom upoważnionym na podstawie 

przepisów prawa. 

Okres przetwarzania 
Dane osobowe będą przetwarzane przez okres niezbędny do realizacji ww. celu z uwzględnieniem okresów przechowywania określonych w 

przepisach odrębnych, w tym przepisów archiwalnych.  

Prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania 

żądania dostępu do danych osobowych oraz ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych. 
- cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej 

cofnięciem. 

- wniesienia skargi do organu nadzorczego w przypadku gdy przetwarzanie danych odbywa się z naruszeniem przepisów powyższego 

rozporządzenia tj. Prezesa Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa 

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, przy czym konsekwencją niepodania danych osobowych jest niemożliwość rozpatrzenie powyższego 

wniosku. 

Ponadto informujemy, iż w związku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych nie podlega Pan/Pani decyzjom, które się opierają wyłącznie na 

zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu, o czym stanowi art. 22 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych.  

 

 

Oświadczam, że zostałem poinformowany, iż mój wniosek zostanie rozpatrzony z chwilą uzyskania środków finansowych przeznaczonych do 

realizacji na ten cel. W związku z tym w przypadku braku środków finansowych wniosek może nie zostać rozpatrzony w 

terminie 30 dni od jego złożenia. Informacja o późniejszym terminie rozpatrzenia wniosku zostanie przekazana telefonicznie.  
 
 
                                                                                                                                       
                                                                                                                                                ……………………………………….. 
                                                                                                                                                                         data i podpis 
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