
Wniosek - Rehabilitacja społeczna – Przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze 

Strona 1 z 11 

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 

ROLA WNIOSKODAWCY 

Nazwa pola Do uzupełnienia 

Wnioskodawca składa 
wniosek: 

 

Postanowieniem Sądu:  

Z dnia:  

Sygnatura akt:  

Imię i nazwisko notariusza:  

Repertorium nr:  

Zakres pełnomocnictwa:  pełen zakres czynności związanych z aplikowaniem o wsparcie   
 do rozliczenia dofinansowania 
 do zawarcia umowy 
 do udzielania dodatkowych wyjaśnień i uzupełnienia wniosku 
 do złożenia wniosku 
 inne 

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY 

Nazwa pola Do uzupełnienia 

Imię:  

Drugie imię:  

Nazwisko:  

PESEL:  

Data urodzenia:  

Płeć  mężczyzna    kobieta 
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ADRES ZAMIESZKANIA 

Nazwa pola Do uzupełnienia 

Województwo:  

Powiat:  

Gmina:  

Miejscowość:  

Ulica:  

Nr domu:  

Nr lokalu:  

Kod pocztowy:  

Poczta:  

Rodzaj miejscowości:  miasto          wieś 

Nr telefonu:  

Adres e-mail:  

 

ADRES KORESPONDENCYJNY 

 Taki sam jak adres zamieszkania 

Nazwa pola Do uzupełnienia 

Województwo:  

Powiat:  

Gmina:  

Miejscowość:  

Ulica:  

Nr domu:  

Nr lokalu:  

Kod pocztowy:  

Poczta:  
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DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY 

Nazwa pola Do uzupełnienia 

Imię:  

Drugie imię:  

Nazwisko:  

PESEL:  

Data urodzenia:  

Płeć:  mężczyzna      kobieta 

ADRES ZAMIESZKANIA I DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO 

Nazwa pola Do uzupełnienia 

Województwo:  

Powiat:  

Gmina:  

Miejscowość:  

Ulica:  

Nr domu:  

Nr lokalu:  

Kod pocztowy:  

Poczta:  

Nr telefonu:  

Adres e-mail:  

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:  
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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 

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 

Czy osoba niepełnosprawna przebywa w DPS: 
 Tak    Nie    Brak informacji 

Wnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe: 
 indywidualne    wspólne 

 
Średni miesięczny dochód netto na osobę w gospodarstwie Wnioskodawcy 
Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzie-

lony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc 

złożenia wniosku, wynosił:……………………………... zł. 

 
Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi: 
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Część B – PRZEDMIOT WNIOSKU 

I. KOSZTY REALIZACJI 

Przedmiot 1 

Nazwa pola Do uzupełnienia 

Przedmiot wniosku:  

Numer zlecenia:  

Całkowity koszt zakupu:  

Dofinansowanie NFZ:  

Udział własny wnioskodawcy:  

Wnioskowana kwota dofinansowania:  

 

Przedmiot 2 

Nazwa pola Do uzupełnienia 

Przedmiot wniosku:  

Numer zlecenia:  

Całkowity koszt zakupu:  

Dofinansowanie NFZ:  

Udział własny wnioskodawcy:  

Wnioskowana kwota 
dofinansowania: 

 

 

 

Przedmiot 3 

Nazwa pola Do uzupełnienia 

Przedmiot wniosku:  

Numer zlecenia:  

Całkowity koszt zakupu:  

Dofinansowanie NFZ:  

Udział własny wnioskodawcy:  

Wnioskowana kwota 
dofinansowania: 
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Przedmiot 4 

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 upoważnionej przez Wnioskodawcę: 

Nazwa pola Do uzupełnienia 

Właściciel konta (imię 
i nazwisko): 

 

Adres właściciela konta:  

Nazwa banku:  

Nr rachunku bankowego:  

 W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza taką formę płatności) 
 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu usługi 
 

INFORMACJA 

Realizator nie dopuszcza wypłaty dofinansowania w kasie. 
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Część C – INFORMACJE UZUPEŁNIAJĄCE 

OŚWIADCZENIE 
Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialności wynikającej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. 
Przepisy wprowadzające 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. 

Oświadczam, że wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb 
niezbędnych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych 
osobowych. 

Oświadczam, że nie mam zaległości wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych. 

Oświadczam, że w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku nie byłem(am) stroną umowy o dofinansowanie 
ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, która została rozwiązana z 
przyczyn leżących po mojej stronie. 

Zapoznałem/am się z zasadami realizacji wnioskowanego zadania. 

Miejscowość Data Podpis Wnioskodawcy 

   

ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU 

Lp.  

1. 
Kserokopia aktualnego, uprawomocnionego orzeczenia o niepełnosprawności lub stopniu 
niepełnosprawności 

2. 

Faktura określająca cenę nabycia z wyodrębnioną kwotą opłaconą w ramach ubezpieczenia 
zdrowotnego oraz kwotą udziału własnego lub inny dokument  potwierdzający zakup, wraz z 
potwierdzoną za zgodność, przez świadczeniodawcę realizującego zlecenie, kopię zrealizowanego 
zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze (skan lub czytelne zdjęcie) 
lub 

3. 
Kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze wraz z ofertą 
określającą cenę nabycia z wyodrębnioną kwotą opłaconą w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i 
kwotą udziału własnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjęcia go do realizacji 

4. 
W przypadku ubezwłasnowolnienia wnioskodawcy, kserokopia zaświadczenia sądowego 
ustanawiającego opiekuna prawnego 

5. W przypadku Pełnomocnictwa Notarialnego – kserokopia dokumentu 

6. Obowiązek informacyjny według załącznika nr 1 

7. Pełnomocnictwo zwykłe 

8.  
Pismo o przełożenie faktur oraz kserokopii zlecenia (dla wniosków negatywnie rozpatrzonych w roku 
poprzednim) – załącznik nr 2 

 

   Wniosek wraz z załącznikami                                Potwierdzam kompletność wniosku               

                    przyjęłam/em 

 

 

................................................................                ................................................................. 
data, pieczątka i podpis pracownika DRON                                data, pieczątka i podpis pracownika DRON 
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Załącznik nr 1 

 

  

………………………………….…………… 

 m.p. 

OBOWIĄZEK INFORMACYJNY 

Zgodnie z 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 RODO) informuję, że: 
 

1. Administratorem Państwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Ostrowie 
Wielkopolskim z siedzibą w: 63-400 Ostrów Wielkopolski, al. Słowackiego 1 c, tel.: 62 735 51 52, fax.: 62 735 02 
05, e-mail: pcpr-sekretariat@powiat-ostrowski.pl, www.pcpr.powiat-ostrowski.pl.  
 
Administratorem Państwa danych osobowych przetwarzanych w systemie informatycznym (SOW) 
jest Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych z siedzibą w: Warszawa,  
00-828 Warszawa, al. Jana Pawła II, tel. (22) 50 55 500, e-mail: sod@pfron.org.pl 

2. Administrator danych powołał Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z siedzibą w Powiatowym Centrum 
Pomocy Rodzinie w Ostrowie Wielkopolskim, tel.: 62 735 51 52, fax.: 62 735 02 05 e-mail: pcpr-sekretariat@powiat-
ostrowski.pl.  

3. Cel przetwarzania danych osobowych:  

a) dane osobowe są gromadzone i przetwarzane w celu realizacji ustawowych obowiązków Administratora 
Danych, w związku z załatwianą sprawą, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c) i art. 9 ust. 2 lit. b) rozporządzenia 
RODO, co oznacza iż przetwarzanie danych jest niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego 
na administratorze, 

b) w celach archiwalnych.  

4. Państwa dane osobowe nie będą wykorzystane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji oraz nie będą 
podlegać profilowaniu. 

5. Dane osobowe będą usuwane w terminach wskazanych w rozporządzeniu 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 lub innych przepisach prawa, regulujących czas 
przetwarzania danych, którym podlega Administrator Danych.  

6. Dane osobowe mogą być przekazywane podmiotom przetwarzającym je na zlecenie Administratora Danych  
(np.: podmiotom serwisującym systemy informatyczne i aplikacje, w których przetwarzane są dane osobowe), 
instytucjom uprawnionym do ich uzyskania na podstawie obowiązującego prawa (np.: organom administracji, 
sądom,) oraz innym podmiotom, w zakresie, w jakim są one uprawnione do ich otrzymywania na podstawie 
przepisów prawa. 

7. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, co oznacza, że nie ma Pani/Pan ani ustawowego ani umownego 
obowiązku podania tych danych. Jednakże w sytuacji, gdy nie podadzą nam Państwo tych danych, realizacja 
zadania nie będzie możliwa. 

8. Osoba, której dane są przetwarzane, w granicach określonych Rozporządzeniem RODO, ma prawo do: 

a) żądania od Administratora Danych dostępu do swoich danych osobowych, 

b) sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania lub wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania 

danych, a także przenoszenia danych, 

c) wniesienia skargi do organu nadzorczego – Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych. 

 

 
 
 
 

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

(data)                                                                                (czytelny podpis wnioskodawcy) 
 

 

mailto:e-mail:%20pcpr-sekretariat@powiat-ostrowski.pl
http://www.pcpr.powiat-ostrowski.pl/
mailto:sod@pfron.org.pl
mailto:e-mail:%20pcpr-sekretariat@powiat-ostrowski.pl
mailto:e-mail:%20pcpr-sekretariat@powiat-ostrowski.pl
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Załącznik nr 2 

 

 

 

………………………………                                                              Ostrów Wielkopolski, dnia ………………. 

  

……………………………… 

 

……………………………… 

 

……………………………… 

Do PCPR 

w Ostrowie Wielkopolskim 

 

 W związku z negatywnie rozpatrzonym  wnioskiem w 2022 roku, o dofinansowanie ze środków PFRON 

zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze, zwracam się z prośbą o przełożenie faktury 

zakupu oraz kopii zrealizowanego zlecenia, do wniosku złożonego w dniu……………………………… o 

ww. dofinansowanie. 

 

                                                                            …………………………………… 
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PEŁNOMOCNICTWO 

Dane osoby, która udziela pełnomocnictwa: 

Imię/imiona………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Nazwisko…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

PESEL………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Rodzaj, seria i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość (w przypadku braku numeru PESEL) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Adres do korespondencji……………………………………………………………………………………………………………………… 

Numer telefonu………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Numer e-mail……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Oświadczenie o udzieleniu pełnomocnictwa: 

Niniejszym udzielam pełnomocnictwa Pani/Panu: 

Imię/imiona………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Nazwisko…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

PESEL………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Rodzaj, seria i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość (w przypadku braku numeru PESEL) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Adres do korespondencji……………………………………………………………………………………………………………………… 

Numer telefonu………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Numer e-mail……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Pełnomocnictwo obejmuje upoważnienie do dokonywania na rzecz mocodawcy wszystkich czynności związanych z wnio-

skiem o dofinansowanie złożonym w systemie SOW/w formie papierowej,  

a w szczególności do podpisania, poprawiania i uzupełniania wniosku o dofinansowanie w systemie SOW/ w formie pa-

pierowej, udzielania wyjaśnień i informacji potrzebnych w trakcie rozpatrywania wniosku o dofinansowanie, zawarcia 

i rozliczenia umowy o dofinansowanie oraz wszelkich działań związanych z realizacją zobowiązań wynikających z umowy 

dofinansowania zawartej na podstawie wniosku o dofinansowanie. Dla realizacji ww. celów stanowiących przedmiot peł-

nomocnictwa, niniejsze pełnomocnictwo upoważnia do posługiwania się jego skanem w sieci informatycznej systemu 

SOW, jak również do okazania/przesłania na wezwanie wersji papierowej oryginału niniejszego pełnomocnictwa lub pra-

widłowo poświadczonego odpisu pełnomocnictwa. 

Pełnomocnictwa udziela się na czas niezbędny do realizacji wszystkich ww. czynności związanych ze złożonym w systemie 

SOW/w formie papierowej wnioskiem o dofinansowanie. Pełnomocnictwo może być odwołane przez mocodawcę w każ-

dym czasie. 
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Potwierdzam prawdziwość i aktualność danych zawartych w niniejszym pełnomocnictwie. Zmiana treści pełnomocnictwa 

wymaga wprowadzenia do systemu SOW/złożenia w formie papierowej nowego dokumentu pełnomocnictwa, za wyjąt-

kiem zmian danych adresowo-kontaktowych pełnomocnika, o których pełnomocnik poinformuje za pośrednictwem sys-

temu SOW/w formie papierowej.  

…………………………… ….……………………………………………………………………………. 
data czytelny podpis osoby udzielającej pełnomocnictwa 

 

 


