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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 Do uzupełnienia 

Imię:  

Drugie imię  

Nazwisko:  

PESEL:  

Data urodzenia:  

Płeć  

ADRES ZAMIESZKANIA 

Nazwa pola Do uzupełnienia 

Miejscowość:  

Ulica:  

Nr domu:  

Nr lokalu:  

Kod pocztowy:  

Poczta:  

Rodzaj miejscowości: □ miasto 
□ wieś 

Nr telefonu:  

Adres e-mail:  
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ADRES KORESPONDENCYJNY 

□ Taki sam jak adres zamieszkania 

Nazwa pola Do uzupełnienia 

Miejscowość:  

Ulica:  

Nr domu:  

Nr lokalu:  

Kod pocztowy:  

Poczta:  

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY 

Nazwa pola Do uzupełnienia 

Imię:  

Drugie imię:  

Nazwisko:  

PESEL:  

Data urodzenia:  

Płeć:  

ADRES ZAMIESZKANIA I DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO 

Nazwa pola Do uzupełnienia 

Miejscowość:  

Ulica:  

Nr domu:  

Nr lokalu:  

Kod pocztowy:  

Poczta:  

Adres e-mail:  
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Rodzaj miejscowości: □ miasto 
□ wieś 

STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI 

Nazwa pola Do uzupełnienia 

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: 

Numer orzeczenia:  

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 głucho-niewidoma 
□ 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 

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:…………………………………………... 
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Część B – PRZEDMIOT WNIOSKU 

I. KOSZTY REALIZACJI 

Przedmiot 

Nazwa pola Do uzupełnienia 

Przedmiot wniosku:  

Numer zlecenia:  

Całkowity koszt zakupu:  

Dofinansowanie NFZ:  

Udział własny wnioskodawcy:  

Wnioskowana kwota 
dofinansowania: 

 

 

RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA 

Nazwa pola Do uzupełnienia 

Całkowity koszt zakupu  

Dofinansowanie NFZ  

Udział własny wnioskodawcy  

Wnioskowana kwota dofinansowania  

II. FORMA PRZEKAZANIA ŚRODKÓW FINANSOWYCH 

□ Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby firmy upoważnionej przez Wnioskodawcę: 

Nazwa pola Do uzupełnienia 

Właściciel konta (imię, nazwisko, 
adres zamieszkania): 

 

Nazwa banku:  

Nr rachunku bankowego:  

 

Miejscowość Data Podpis Wnioskodawcy 

   

INFOMRACJA O PRZETWARZANIU DANYCH 

Zgodnie z art. 13 ust 1 i ust. 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 w sprawie ochrony osób 
fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE 
(RODO) 
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Jaśle reprezentowane przez Dyrektora, z siedzibą 

przy ul. Rynek 18, 38-200 Jasło. Dane kontaktowe: dyrektor@pcprjaslo.info, tel.: 13 448 34 40; 
2. Dane kontaktowe do Inspektora ochrony danych: iod@bdo24.eu 
3. Dane osobowe przetwarzane są w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepeł-

nosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze. 
4. Podstawą prawną przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust 1 lit c, lit e, art. 9 ust. 2 lit. b, lit g RODO tj. wypełnienie obowiązków prawnych, 

realizacja zadań w interesie publicznym, zgodnie z ustawą z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu 
osób niepełnosprawnych oraz rozporządzeniem Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 25 czerwca 2002 roku w sprawie określenia rodzajów 
zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych. 



 

Strona 5 z 5 

5. Odbiorcami danych osobowych w posiadaniu których jest/będzie PCPR mogą być wyłącznie podmioty i inne organy publiczne które posiadają 
dostęp do danych na podstawie przepisów powszechnie obowiązujących; 

6. Dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej; 
7. Dane osobowe będą przechowywane wyłącznie do osiągnięcia celu oraz okres archiwizacji wymagany dla danej kategorii danych przez obowią-

zujące przepisy prawa, zgodnie z kategorią archiwalną  B-10, tj. 10 lat. 
8. Osoba, której dane są przetwarzane ma prawo żądania: dostępu do treści swoich danych, sprostowania danych, żądania usunięcia danych, 

ograniczenia przetwarzania oraz zgłoszenia sprzeciwu wobec przetwarzania, jeżeli zachodzą przesłanki do tych uprawnień. 
9. Osoba, której dotyczą dane osobowe, ma prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych w Warszawie, gdy uzna, 

że przetwarzanie danych narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych. 
10. Złożenie wniosku jest dobrowolne, tym samym podanie danych jest dobrowolne. W przypadku złożenia wniosku, podanie danych jest niezbędne 

aby wniosek mógł zostać rozpatrzony, w przypadku niepodania danych wniosek zostanie odrzucony.   
11. Dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym również nie będą podlegać profilowaniu. 
 

 

ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU 

Lp. Plik 

  

  

UZUPEŁNIONE ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU 

Lp. Plik 

  

LISTA ZAŁĄCZNIKÓW WPROWADZONA W NABORZE 

Lista 

1. Kopia posiadanego orzeczenia o niepełnosprawności lub wypisu z treści orzeczenia: 

- o stopniu niepełnosprawności lub o zaliczeniu do jednej z trzech grup inwalidów lub o całkowitej/częściowej niezdolności do pracy/ niezdolności do 

samodzielnej egzystencji, o niezdolności do pracy w gospodarstwo rolnym (wydane przed dniem 1 stycznia 1998 r.) lub niepełnosprawności przed 
ukończeniem 16 roku życia- oryginał do wglądu; 

2. Kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze potwierdzona za zgodność z oryginałem przez świadcze-

niodawcę realizującego zlecenie; 

3. Faktura potwierdzająca zakup, zawierająca całkowity koszt przedmiotu, kwotę udziału NFZ i kwotę udziału własnego klienta albo faktura pro- forma lub 

inna oferta cenowa określająca cenę nabycia, kwotę opłaconą w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotę udziału własnego; 

4. Kopia postanowienia sądu o ustanowieniu opiekuna prawnego ( oryginał do wglądu), jeżeli wnioskodawca działa poprzez opiekuna pranego lub kopia 

pełnomocnictwa  ( oryginał do wglądu), w przypadku, gdy w imieniu Wnioskodawcy z wnioskiem występuje jego pełnomocnik. 

 

 

 

 

        

                Potwierdzam zaznajomienie się z powyższą klauzulą 
 

       

        …………........................................................................................... 
                      (data, czytelny podpis) 

 

     
        ………….…………….…………………………………….………. 

 

 
       ………………………………………………………………………. 


