
* właściwe podkreślić 

 
1 

 
.......................................... . 

numer kolejny wniosku             

  

 
............................................................................................... 

data wpływu wniosku ( dzień, miesiąc, rok) 

   

         
        pieczęć jednostki rozpatrującej wniosek 

 

WNIOSEK 
o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób 

Niepełnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze 

 

część A . DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY 

( proszę wypełniać drukowanymi literami ) 

 
Imię i nazwisko: .............................................................................Nr PESEL:................................................. 

Data urodzenia: ................................................  Płeć: mężczyzna, kobieta* 

Adres zamieszkania:   

gmina ................................................................... miejscowość ..............................................................  

ulica ...................................................................  nr domu ............................nr lokalu............................ 

kod pocztowy ........................  poczta ................................................................... 

Rodzaj miejscowości: miasto / wieś * 

nr tel./ ( z nr kier.) ................................................................ 

adres e-mail: ..................................................................................................................................... 

   

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY (DLA MAŁOLETNIEGO WNIOSKODAWCY), OPIEKUN 

PRAWNY LUB PEŁNOMOCNIK 

 

Imię i nazwisko: .............................................................................Nr PESEL:................................................. 

Data urodzenia: ................................................  Płeć: mężczyzna, kobieta* 

Adres zamieszkania:   

gmina ................................................................... miejscowość ..............................................................  

ulica ...................................................................  nr domu ............................nr lokalu............................ 

kod pocztowy ........................  poczta ................................................................... 

Rodzaj miejscowości: miasto / wieś * 

nr tel./ ( z nr kier.) ................................................................ 

adres e-mail: ..................................................................................................................................... 

ustanowiony opiekunem٭ / pełnomocnikiem٭ 

.......................................................................................................................... 

 postanowieniem Sądu rejonowego  z dnia .......................................  sygn akt ……………………………..  

 na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza  ...................................................................  

z dn.................................... repet nr .................................................  

na mocy pełnomocnictwa niepotwierdzonego notarialnie – z dnia …………………………………………. 
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Stopień niepełnosprawności  - proszę zaznaczyć 1 właściwą rubrykę wstawiając X 

 

•  osoby w wieku do lat 16 ( w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat ), którym  

przysługuje zasiłek pielęgnacyjny 

 

 

• znaczny  

• inwalidzi I grupy  

• osoby całkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji.  

•  osoby stale albo długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, którym 

przysługuje zasiłek pielęgnacyjny (orzeczenie wydane przed 01.01.1998) 

 

  

• umiarkowany  

• inwalidzi II grupy,  

• osoby całkowicie niezdolne do pracy  

  

• lekki  

• inwalidzi III grupy  

• osoby częściowo niezdolne do pracy,  

• osoby stale albo długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym (orzeczenie 

wydane przed 01.01.1998r.) 

 

 
ŚREDNI DOCHÓD 

Wnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe – wstawić X we właściwej rubryce 

1. samotnie  

2. z rodziną / wspólnie*  

 

OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O DOCHODACH ZA KWARTAŁ POPRZEDZAJĄCY 

MIESIĄC ZŁOŻENIA WNIOSKU 

Oświadczam, że razem ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym pozostają następujące osoby: 

 

 

Lp. 

 

 

NAZWISKO 

 

 

IMIĘ 

 

STOPIEŃ 

POKREWIEŃ

STWA 

 

ŹRÓDŁO 

DOCHODU 

PRZECIĘTNY 

MIESIĘCZNY DOCHÓD  

NETTO W ROZUMIENIU 

PRZEPISÓW O 

ŚWIADCZENIACH 

RODZINNYCH  

1. WNIOSKODAWCA 

 

 

  __________   

2.      

3.      

4.      

5.      

RAZEM:   

 
Posiadam gospodarstwo rolne o powierzchni .................... ha/przeliczeniowe. Dochód roczny z gospodarstwa 

wyniósł .........................zł. Dochód miesięczny z gospodarstwa rolnego......................................zł 

 

Oświadczam, że średni miesięczny dochód netto przypadający na jedna osobę w moim 

gospodarstwie domowym wyniósł ..........................zł ................gr. 

Powyższy dochód jest / nie jest* obciążony z tytułu wyroków sądowych lub innych tytułów. 

 

Jestem mieszkańcem Domu Pomocy Społecznej*  TAK NIE 

Przebywam w Zakładzie Opiekuńczo Leczniczym* TAK NIE  
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Część B – PRZEDMIOT WNIOSKU 

 
Wnioskowana kwota dofinansowania nie może przekraczać całkowitego kosztu zakupu pomniejszonego               

o dofinansowanie NFZ. Dofinansowanie NFZ musi być większe od 0.   
 

Przedmiot 1 
Przedmiot wniosku (nazwa)  

Numer zlecenia  

Numer rachunku / faktury  

Całkowity koszt zakupu (kwota)  

Dofinansowanie NFZ (kwota)  

Udział własny wnioskodawcy (kwota)  

Wnioskowana kwota dofinansowania   

                                                              

Przedmiot 2 
Przedmiot wniosku (nazwa)  

Numer zlecenia  

Numer rachunku / faktury  

Całkowity koszt zakupu  

Dofinansowanie NFZ  

Udział własny wnioskodawcy (kwota)  

Wnioskowana kwota dofinansowania   

 

Przedmiot 3 
Przedmiot wniosku (nazwa)  

Numer zlecenia  

Numer rachunku / faktury  

Całkowity koszt zakupu  

Dofinansowanie NFZ  

Udział własny wnioskodawcy (kwota)  

Wnioskowana kwota dofinansowania   

 

Razem kwota wnioskowana 

Całkowity koszt zakupu  

Dofinansowanie NFZ  

Udział własny wnioskodawcy (kwota)  

Wnioskowana kwota dofinansowania   
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Forma przekazania środków finansowych – wybrać 1 lub 2: 

1. Przelew na konto wnioskodawcy / osoby upoważnionej przez wnioskodawcę 

Nazwa banku i numer rachunku bankowego.................................................................................................... 

 

 

                         

 

Nazwisko i imię właściciela rachunku bankowego ……………………………………………………….. 

 

2. Konto wykonawcy podane na dowodzie zakupu usługi.  

OŚWIADCZENIA 
 

Uprzedzona(ny) 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 oraz w załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach 

zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni. 
 

Zobowiązuję się do zapłacenia z własnych środków pełnej kwoty stanowiącej różnicę pomiędzy ceną 

zakupu przedmiotu  ortopedycznego / środka pomocniczego, pomniejszonej o ewentualne 

dofinansowanie z innych źródeł a przyznaną ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób 

Niepełnosprawnych kwotą dofinansowania. 
 

  Oświadczam, że nie posiadam wymagalnych zobowiązań (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 Funduszu, która została rozwiązana z przyczyn leżących po mojej stronie. 
 

Oświadczam, że o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze środków PFRON, 

ubiegam się wyłącznie za pośrednictwem Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Środzie Śląskiej                

i nie będę ubiegał(a) się w bieżącym roku odrębnym wnioskiem o środki PFRON na ten sam cel za 

pośrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorządu powiatowego). 
 

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych oraz na administrowanie 

moimi danymi osobowymi zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady Europy (UE) 

2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem 

danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 

95/46/WE  przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Środzie Śląskiej, ul. Wrocławska 2,                   

55-300 Środa Śląska, w celu realizacji wniosku o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu 

Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych. 

Oświadczam, że zapoznałem(am) się z klauzulą informacyjną dotyczącą przetwarzania danych 

osobowych udostępnioną przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Środzie Śląskiej na stronie 

internetowej: www.pcpr.powiat-sredzki.pl lub w siedzibie Centrum. 

 

         
                                   ................................................................................... 

                                                                                                      ( podpis Wnioskodawcy٭, przedstawiciela  ustawowego             

                                                                                                                    opiekuna prawnego٭ pełnomocnika٭ ) 

Załączniki do wniosku : 
1. Kopia orzeczenia o którym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.                                  

o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych, a przypadku osoby, o której 

mowa w art.62 ust.3 ustawy, kopia orzeczenia o stałej albo długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie 

rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998r.(oryginał do wglądu). 

2. Faktura określająca kwotę opłaconą w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotę udziału własnego lub inny 

dokument potwierdzający zakup wraz z potwierdzoną za zgodność kopią zlecenia na zaopatrzenie                                

w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze, albo 

3. Kopia przyjętego do realizacji zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze wraz                    

z ofertą określającą cenę nabycia (kosztorys, faktura pro-forma) z wyodrębnioną kwotą opłacaną w ramach 

ubezpieczenia zdrowotnego (NFZ) i kwotą udziału własnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu 

przyjęcia go do realizacji.  

4. Kopia pełnomocnictwa lub postanowienia o ustaleniu opiekuna prawnego (oryginał do wglądu) – jeśli taki został 

ustanowiony.             

http://www.pcpr.powiat-sredzki.pl/

