
 
załącznik do  pr oce dur y MOP S -36 

     
Nr sprawy: DR/612.../..………………./……..                              

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE ŚRODKÓW PFRON 

DO ZAOPATRZENIA W PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE I ŚRODKI POMOCNICZE  

PRZYZNAWANE NA PODSTAWIE ODRĘBNYCH PRZEPISÓW 
(dotyczy osób niepełnosprawnych zamieszkałych na terenie Gminy Miejskiej Kraków) 

Procedura  dofinansowania ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych  

dostępna jest na stronie internetowej www.mops.krakow.pl 

I. PRZEDMIOT DOFINANSOWANIA 

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

(nazwa wnioskowanego przedmiotu ortopedycznego lub środka pomocniczego) 

II. DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY (OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ) 

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

imię i nazwisko 
 
nr PESEL: ........................................................................   adres e-mail: ………………………………………………………………………………. 
 
Adres zamieszkania1: Kraków, ul. ........................................................................ nr domu …………….. nr lokalu ………………….. 
 

 
nr kodu ….... - ............  poczta ............................................................ nr tel. kontaktowego ......................................................... 
 
Adres zameldowania2: miejscowość …………………………………………….  ul. .................................................................................. 
 

 
nr domu: ………………  nr lokalu: ………………  nr kodu ……… - …………… poczta  .......................................................... 

Wnioskodawca jest mieszkańcem Domu Pomocy Społecznej:  □  TAK   □ NIE 

Posiadane orzeczenie(właściwe zaznaczyć): 

a)  o stopniu niepełnosprawności:   □ znacznym □umiarkowanym □lekkim 

b)  o zaliczeniu do jednej z grup inwalidów:                     □I  □II  □III 

c) □ o całkowitej niezdolności do pracy   □ o częściowej niezdolności do pracy 

 □ o niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym □ o niezdolności do samodzielnej egzystencji 

d) □ o niepełnosprawności osoby do 16 roku życia 

III. DANE DOTYCZĄCE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (DLA MAŁOLETNIEGO WNIOSKODAWCY), 
OPIEKUNA PRAWNEGO, PEŁNOMOCNIKA LUB KURATORA 

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

imię  i nazwisko 
 
nr PESEL: .............................................................................. adres email: ……………………………………………………………………………... 
 
 

Adres zamieszkania: miejscowość: ……………………………………………  ul. ....................................................................................... 

nr domu: …………………  nr lokalu: …………………  nr kodu: ……… - …………… poczta:  ............................................................ 

  nr tel. kontaktowego: ….............................................. 
 
 

                                                           
1 W przypadku osoby bezdomnej należy wpisać miejsce pobytu. 
2 Należy wskazać aktualny lub ostatni adres stałego zameldowania. 

http://www.mops.krakow.pl/


 
Opiekun prawny/kurator – ustanowiony postanowieniem Sądu……………………………………………………………………………… 
          nazwa sądu 

z dnia ……………….…..………………………, Sygnatura akt ………………….………………………………………………………………………… 

 
Pełnomocnik – na mocy pełnomocnictwa pisemnego/notarialnego3 udzielonego w dniu ………………………………….. 
 
nr repertorium4……………………………………………………….. 

IV. OŚWIADCZENIA 

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

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

kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, wyniósł:   …..........................................................  zł. 

2. Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym łącznie z wnioskodawcą wynosi: ………...………….……….., 

w tym ……………………………. osób niepełnosprawnych. 

3. Uprzedzona(y) o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1, 2 i 3 kodeksu karnego za podanie informacji 

niezgodnych z prawdą oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach 

zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się poinformować w ciągu 14 dni. Jestem świadoma(y) 

odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywych oświadczeń. 

4. Oświadczam, że zapoznałam(em) się z procedurą nr 36 dotyczącą przedmiotowego dofinansowania  

i zasadami rozpatrywania wniosków o dofinansowanie w bieżącym roku realizacji (dokumenty dostępne na stronie 

internetowej: www.mops.krakow.pl). 

5. Oświadczam, że nie mam zaległości wobec PFRON oraz w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku nie byłam(em) 

stroną umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu, rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie. 

6. Oświadczam, że nie ubiegałam(em) się odrębnym wnioskiem o środki PFRON na ten sam cel finansowy ze środków 

PFRON – za pośrednictwem innego realizatora (na terenie innego samorządu powiatowego).  

7. Oświadczam, że sam(a) dokonałam(em)  wyboru sprzedawcy i ponoszę za to pełną odpowiedzialność.  

8. Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a, że niniejszy wniosek zostanie zarejestrowany i procedowany                            

w Systemie Obsługi Wsparcia SOW (sow.pfron.org.pl). Wnioskodawca ma możliwość sprawdzenia statusu wniosku 

oraz podpisywania elektronicznie dokumentów  po zalogowaniu się do systemu poprzez Węzeł Krajowy.   

V. SPOSÓB PRZEKAZANIA DOFINANSOWANIA 

Dofinansowanie proszę przekazać (właściwe zaznaczyć): 

□ na rachunek bankowy sprzedawcy, wskazany na dokumencie zakupu 

□ na indywidualny rachunek bankowy (ROR)  
 

                          

(numer rachunku) 

□ przekazem pocztowym (wskazanie takiego sposobu płatności możliwe jest tylko i wyłącznie w  przypadku 

braku możliwości przekazania dofinansowania na rachunek bankowy) 

VI. KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZĄCA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH  
PRZEZ MIEJSKI OŚRODEK POMOCY SPOŁECZNEJ W KRAKOWIE 

Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej z siedzibą przy ul. Józefińskiej 14, 30-529 Kraków, jako administrator Pani/Pana danych 

osobowych na podst. art. 13 rozporządzenia nr 2016/679 Parlamentu Europejskiego i Rady 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 (zwanego dalej RODO) informuje, że: 

                                                           
3 Niepotrzebne skreślić 
4 Wypełnić tylko w wypadku udzielenia pełnomocnictwa notarialnego 

http://www.mops.krakow.pl/


1. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane w celu przyznania dofinansowania z Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób 

Niepełnosprawnych na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO, w związku z § 11 ust. 1 rozporządzenia Ministra 

Pracy i Polityki Społecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie określenia rodzajów zadań powiatu, które mogą być finansowane 

ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych. 

2. Pani/Pana dane osobowe mogą zostać udostępnione następującym kategoriom odbiorców danych (w rozumieniu art. 4 pkt 9 

RODO):  

1) podmioty świadczące asystę techniczną oprogramowania służącego do obsługi zadań PFRON;  

2) podmioty świadczące profesjonalne usługi niszczenia dokumentacji archiwalnej; 

3) operator pocztowy obowiązany do świadczenia usług powszechnych. 

3. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres 10 lat od rozpatrzenia wniosku, licząc od 1 stycznia roku 

następującego po roku, w którym Pani/Pan wniosek został rozpatrzony, z zastrzeżeniem pkt 4. 

4. W przypadku zakwalifikowania Pani/Pana dokumentacji decyzją Dyrektora Archiwum Narodowego w Krakowie do kategorii 

archiwalnej „A”, Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej przez okres 25 lat, 

liczony analogicznie, jak w pkt 3, a następnie zostaną przekazane do Archiwum Narodowego. 

5. W zakresie przetwarzania Pani/Pana danych osobowych ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Urzędu Ochrony Danych 

Osobowych. 

6. Ma Pani/Pan prawo do żądania od Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Krakowie: 

1) dostępu do swoich danych osobowych (na zasadach określonych w  art. 15 RODO); 

2) sprostowania Pani/Pana  danych osobowych (na zasadach określonych w  art. 16 RODO); 

3) ograniczenia przetwarzania danych osobowych (na zasadach określonych w art.18 RODO). 

7. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym. 

8. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest obowiązkowe. 

9. Konsekwencją niepodania przez Panią/Pana danych osobowych będzie brak możliwości przyznania dofinansowania. 

10. Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym nie będą profilowane. 

Dane kontaktowe inspektora ochrony danych:  

Inspektor Ochrony Danych, ul. Józefińska 14, 30-529 Kraków lub iod@mops.krakow.pl. 

Oświadczam, że zapoznałam/-em się z powyższymi informacjami zawartymi we wniosku.  

 …….…..............................................                                                                                          …………………..…..…….............................................                                          
data                                                                                                                                                                           czytelny podpis wnioskodawcy lub 

                                                                                                                                                                                                                           wnioskodawcy i kuratora/ opiekuna 
                                                                                                                                                                                                              prawnego/pełnomocnika/przedstawiciela 

                                                                                                                                                                                              ustawowego osoby niepełnosprawnej 5 

WYKAZ WYMAGANYCH ZAŁĄCZNIKÓW / DOKUMENTÓW 

 

1. Kopia aktualnego orzeczenia potwierdzającego niepełnosprawność.  

2. Faktura zapłacona (np. gotówką lub przelewem) lub faktura z odroczonym terminem płatności lub inny 

dokument potwierdzający zakup lub oferta cenowa, która musi zawierać informacje o: 

− całkowitym koszcie zakupu sprzętu ortopedycznego lub środka pomocniczego,  

− kwocie opłaconej w ramach ubezpieczenia zdrowotnego,  

− wymaganym udziale własnym wnioskodawcy. 

3. Kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze, 

potwierdzona za zgodność z oryginałem przez świadczeniodawcę realizującego zlecenie w przypadku faktur 

zapłaconych lub faktur z odroczonym terminem płatności lub innych dokumentów potwierdzających zakup. 

W przypadku ofert cenowych kopia zlecenia potwierdzona za zgodność przez świadczeniodawcę realizującego 

zlecenie. 

4. Kopia pełnomocnictwa, gdy osoba z niepełnosprawnością działa przez pełnomocnika albo odpis 

postanowienia sądu o ustanowieniu opiekuna prawnego w przypadku składania wniosku w imieniu osoby 

ubezwłasnowolnionej całkowicie albo odpis postanowienia sądu o ustanowieniu kuratora w przypadku osoby 

ubezwłasnowolnionej częściowo. 

                                                           
5 Osoba niemogąca pisać może złożyć oświadczenie woli w formie pisemnej w taki sposób, że uczyni na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok 
tego odcisku osoba przez nią upoważniona wpisze jej imię i nazwisko oraz złoży swój podpis. 



 


