
Znak sprawy: PCPR - 602…..-.………./….. 

W  N  I  O  S  E  K  

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób 

Niepełnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze 

 
 

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

PRZEDMIOT DOFINANSOWANIA 

 

I. DANE OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ (proszę wypełnić czytelnie drukowanymi literami) 
 

Nazwisko i Imię …………………………………………………………………………………………  
 

Adres zamieszkania …………………………………………………………………………………….. 
    (ulica, nr domu, nr lokalu, kod pocztowy, miejscowość) 

Adres do korespondencji – jeśli jest inny niż w/w  
 

…………………………………………………………………………………………………………... 
    (ulica, nr domu, nr lokalu, kod pocztowy, miejscowość) 
 

 

    Nr PESEL     

  
Numer rachunku bankowego 

  

Telefon kontaktowy………………………………. adres e-mail……………………………………….. 

 

II. DANE OPIEKUNA PRAWNEGO/PEŁNOMOCNIKA/PRZEDSTAWICIELA 

USTAWOWEGO/OSOBY UPOWAŻNIONEJ DO ODBIORU ŚRODKÓW  
 

Nazwisko i Imię …………………………………………………………………………………………. 
 

Adres zamieszkania ……………………………………………………………………………………...
    (ulica, nr domu, nr lokalu, kod pocztowy, miejscowość) 

 

    Nr PESEL    

  

Numer rachunku bankowego 

 

 

Telefon kontaktowy………………………………. adres e-mail……………………………………….. 

 

III. OŚWIADCZENIA 
 

1. Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód
1
, w rozumieniu przepisów                                 

oświadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób
2
 we wspólnym gospodarstwie 

domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, wynosił: 

_______________ zł. 

Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi _____________ .  
2. Oświadczam, że powyższe dane są zgodne  z prawdą oraz, że jestem świadom(a) odpowiedzialności karnej za składanie 

nieprawdziwych danych lub zatajenia prawdy. Pouczony o odpowiedzialności karnej na podstawie art. 233 § 1 Kodeksu Karnego za 

zeznawanie nieprawdy lub zatajenia prawdy. 

                                                           
1
 Średni miesięczny dochód tzn. dochód w rozumieniu przepisów o zasiłkach rodzinnych, pielęgnacyjnych i wychowawczych, pomniejszony o obciążenie 

zaliczką na podatek dochodowy od osób fizycznych, składkę z tytułu ubezpieczeń emerytalnego, rentowych i chorobowego, określoną w przepisach o systemie 

ubezpieczeń społecznych oraz o kwotę alimentów świadczonych przez osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osób, 

obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku. 
2
Średni dochód miesięczny razem podzielony przez liczbę osób pozostających  we wspólnym gospodarstwie domowym. 

           

                                

           

                                



3. Oświadczam, że nie posiadam zaległości w terminowym regulowaniu zobowiązań wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób 

Niepełnosprawnych oraz  

4. Oświadczam, że nie była(e)m stroną umowy o dofinansowanie ze środków PFRON, która została rozwiązana z przyczyn leżących 

po mojej stronie.  

KLAUZULA INFORMACYJNA  
W związku z przetwarzaniem przez Nas Pani/Pana danych osobowych prosimy o zapoznanie się z poniższymi szczegółami 

dotyczącymi przetwarzania. 

1. Kto jest Administratorem Pani/Pana danych osobowych?  

Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Limanowej, z siedzibą w  Limanowej przy ul. 

Józefa Marka 9, adres e – mail: pcpr@powiat.limanowski.pl; numer telefonu: 18 3375826. 

2. Kto jest Inspektorem Ochrony Danych?  
W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Limanowej został powołany inspektor ochrony danych, z którym można się 

skontaktować: mstachowicz25@gmail.com. 

3. W jakim celu będziemy przetwarzali Pani/Pana dane osobowe?   
Pani/Pana dane będą przetwarzane w celu:  
- wypełniania obowiązku prawnego ciążącego na Administratorze w związku z realizowaniem zadań przez Powiatowe Centrum Pomocy 

Rodzinie  (art. 6 ust. 1. lit. c RODO). 

4. Jaka jest podstawa prawna przetwarzania?   
Podstawą prawną przetwarzania będzie obowiązek nałożony:  

 ustawą o pomocy społecznej, 

 ustawą o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej, 

 ustawą o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych, 

 ustawą o przeciwdziałaniu przemocy w rodzinie, 

 ustawą o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach, 

 instrukcją kancelaryjną obowiązującą w PCPR. 

5. Do jakich odbiorców mogą zostać przekazane dane osobowe?  
Z poszanowaniem poufnego charakteru Pani/Pana danych, w tym stosując mechanizmy minimalizujące liczbę przekazywanych 

danych oraz ograniczające możliwość przekazywania danych o charakterze wrażliwym Pani/ Pana dane mogą być przekazywane:  

 innym podmiotom upoważnionym do odbioru danych osobowych na podstawie odpowiednich przepisów prawa, 

 innym podmiotom, które przetwarzają dane osobowe w imieniu Administratora na podstawie zawartej umowy powierzenia 

przetwarzania danych osobowych (tzw. Podmioty przetwarzające). 

5.  Jakie są Pani/Pana prawa związane z przetwarzaniem danych?  

Ma Pani/Pan prawo: 

 dostępu do swoich danych osobowych oraz prawo żądania ich sprostowania, ich usunięcia lub ograniczenia ich przetwarzania, 

 wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania swoich danych osobowych – w takim zakresie, w jakim te dane osobowe są 

przetwarzane na podstawie uzasadnionych interesów administratora, 

 sprostowania przetwarzanych danych osobowych, w takim zakresie, w jakim wskazane dane są niezgodne ze stanem faktycznym,  

 przenoszenia danych, tj. przenoszenia do otrzymania od Administratora danych osobowych, w ustrukturyzowanym formacie 
nadającym się do odczytu maszynowego, 

 wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmującego się ochroną danych osobowych, jakim jest Prezes Urzędu Ochrony Danych 
Osobowych. 

Aby skorzystać z wyżej wymienionych praw, osoba, której dane dotyczą, powinna skontaktować się, wykorzystując podane dane 

kontaktowe, z administratorem i poinformować go, z którego prawa i w jakim zakresie chce skorzystać.  

7. Przez jaki okres będą przechowywane Pani/Pana dane osobowe?  

Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane zgodnie z ustawą o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz instrukcją 
kancelaryjną obowiązującą w PCPR. 

8. Informacja o wymogu podania danych 

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a ich niepodanie uniemożliwi Administratorowi wykonywanie 
jakichkolwiek działań w odniesieniu do Pana/Pani osoby 

  

O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się poinformować w ciągu 14 dni tut. Centrum. 

Prawdziwość powyższych danych stwierdzam własnoręcznym podpisem. 

 

 

 

 

 

………………………………….    ……………………………………………… 

           Miejscowość i data      Podpis wnioskodawcy /opiekuna prawnego/     

                      pełnomocnika/przedstawiciela ustawowego 

 

 

Wymagane załączniki do wniosku: 

1. Kopia ważnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub orzeczenia równoważnego ZUS, KIZ albo KRUS wydanego przed dniem 1 

stycznia 1998 r.  

2. oryginał faktury określającej koszt zakupu oraz kwotę opłaconą w ramach ubezpieczenia zdrowotnego, kwotę udziału własnego lub inne 
dokumenty potwierdzający zakup 

3. kserokopię zlecenia na zaopatrzenie w środki ortopedyczne i pomocnicze wystawionego przez lekarza specjalistę, konieczne jest potwierdzenie 

za zgodność z oryginałem wystawionym przez świadczeniodawcę realizującego zlecenie 
4. w przypadku osoby ubezwłasnowolnionej – kserokopię zaświadczenia lub wyroku Sądu o ustanowieniu opiekuna prawnego – oryginał do 

wglądu w przypadku reprezentowania wnioskodawcy przez pełnomocnika – kserokopię pełnomocnictwa 

mailto:pcpr@powiat.limanowski.pl
mailto:mstachowicz25@gmail.com

