
Pieczęć wpływu

Wniosek nr …………………..………............

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:

 we własnym imieniu
 jako rodzic/opiekun prawny: dziecka/małoletniego podopiecznego
  jako przedstawiciel ustawowy (z wyjątkiem rodzica/opiekuna prawnego)
 na mocy pełnomocnictwa poświadczonego notarialnie
 na mocy pełnomocnictwa niepoświadczonego notarialnie

Postanowieniem Sądu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Na mocy pełnomocnictwa 
poświadczonego 
notarialnie z dnia:

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

Do wniosku należy dołączyć kopię dokumentów potwierdzających ustanowienie wnioskodawcy opiekunem 
prawnym podopiecznego lub kopię pełnomocnictwa upoważniającego do reprezentowania mocodawcy.

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Do uzupełnienia

Imię:

Drugie imię:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Płeć:  kobieta    mężczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA
Nazwa pola Do uzupełnienia



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

Miejscowość:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY1

Nazwa pola Do uzupełnienia

Imię:

Drugie imię:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Płeć:  kobieta    mężczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA I DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO
Nazwa pola Do uzupełnienia

Miejscowość:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowości:  miasto
 wieś

STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI

1 osoba upoważniająca inną osobę (pełnomocnika) do działania w swoim imieniu poprzez udzielenie jej pełnomocnictwa 



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:

Grupa inwalidzka:   I grupa
 I I grupa
 II I 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

Wnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:                        indywidualne         wspólne
Średni miesięczny dochód netto w rozumieniu przepisów o świadczeniach 
rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony 
za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, wyniósł ..……...……………..……………….
Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi: ……………................................…
Czy osoba z niepełnosprawnością przebywa w DPS:  T ak       Nie         Brak informacji



Część B – PRZEDMIOT WNIOSKU
I KOSZTY REALIZACJI

Wnioskowana kwota dofinansowania nie może przekraczać całkowitego kosztu zakupu pomniejszego o 
dofinansowanie NFZ. Przykład: jeżeli aparat słuchowy kosztuje 4.000 zł a NFZ przyznał 700 zł., to maksymalna 
wnioskowana kwota dofinansowania może wynieść 3.300 zł.

Dofinansowanie NFZ musi być większe od 0.

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:

Przedmiot 4
Nazwa pola Do uzupełnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Całkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udział własny wnioskodawcy:

Wnioskowana kwota 
dofinansowania:



Przedmiot 5
Nazwa pola Do uzupełnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Całkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udział własny wnioskodawcy:

Wnioskowana kwota 
dofinansowania:

Przedmiot 6
Nazwa pola Do uzupełnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Całkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udział własny wnioskodawcy:

Wnioskowana kwota 
dofinansowania:

Przedmiot 7
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):

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _
 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu usługi



Część C – INFORMACJE UZUPEŁNIAJĄCE

OŚWIADCZENIE
Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialności wynikającej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. 
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 zostałem/łam poinformowany, że administratorem moich danych osobowych jest Miejski 
Ośrodek Pomocy Rodzinie w Lublinie z siedzibą przy ul.  Marii  Koryznowej 2d przysługują mi prawa do: 
dostępu  do  danych  osobowych,  uzyskania  kopii  danych,  sprostowania  danych  oraz  ograniczenia 
przetwarzania; klauzula informacyjna (zgodnie z obowiązkiem informacyjnym wynikającym z art. 13 RODO), 
jest  dostępna  w  formie  papierowej  w  siedzibie  Działu  ds.  osób  niepełnosprawnych  MOPR  przy  ul. 
Zemborzyckiej 88-92 w Lublinie oraz na stronie internetowej www.mopr.lublin.eu w zakładce ochrona danych 
osobowych  „klauzula  informacyjna  dotycząca  przetwarzania  danych  osobowych  w  Miejskim  Ośrodku 
Pomocy Rodzinie w Lublinie”.

Oświadczam, że zapoznałem/am się z  klauzulą informacyjną dotyczącą przetwarzania podanych przeze 
mnie danych osobowych w Miejskim Ośrodku Pomocy Rodzinie w Lublinie.

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.

Miejscowość Data Podpis Wnioskodawcy

WYMAGANE ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU

1.
Kopia orzeczenia o niepełnosprawności, stopniu niepełnosprawności, orzeczenia do celów rentowych lub 
kopia wypisu z treści orzeczenia

2. Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych (załącznik nr 1 do wniosku)

3.

Faktura określająca cenę nabycia z wyodrębnioną kwotą opłaconą w ramach NFZ oraz kwotą udziału 
własnego  wraz  z  potwierdzoną  za  zgodność przez  sprzedawcę  realizującego  zlecenie  kopią 
zrealizowanego zlecenia  na  zaopatrzenie  w  wyroby  medyczne -  w przypadku,  gdy przedmiot 
dofinansowania został już zakupiony

4.

Kopia  zlecenia  na  zaopatrzenie  w  wyroby  medyczne wraz  z  ofertą określającą  cenę  nabycia
z wyodrębnioną kwotą opłaconą w ramach NFZ i kwotą udział własnego oraz termin realizacji zlecenia od 
momentu  przyjęcia  go  do  realizacji  -  w  przypadku,  gdy  przedmiot  dofinansowania  nie  został  jeszcze 
zakupiony

5.
Kopia zaświadczenia lub orzeczenia Sądu o ustanowieniu opiekuna prawnego w przypadku osoby 
małoletniej lub ubezwłasnowolnionej 

6. Kopia pełnomocnictwa w przypadku reprezentowania wnioskodawcy przez pełnomocnika



Załącznik nr 1 do wniosku
KLAUZULA INFORMACYJNA 

dotycząca przetwarzania danych osobowych 
W MIEJSKIM OŚRODKU POMOCY RODZINIE W LUBLINIE

w celu realizacji zadań powiatu finansowanych ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych
Na  podstawie  art.  13  ust.  1  i  ust.  2  Rozporządzenia  Parlamentu  Europejskiego  i  Rady  (UE)
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) (Dz.Urz. 
UE  L.  Nr  119  z  4.05.2016  str.  1,  z  późn.  zm.)  -  zwanego  dalej  „RODO”,  informujemy  Panią/Pana  o  sposobie  i  celu
w jakim przetwarzamy dane osobowe Pani/Pana oraz innych osób, których przetwarzanie danych osobowych jest niezbędne do 
do realizacji zadań powiatu finansowanych ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, a także o  
przysługujących Pani/Panu i innym osobom prawach wynikających z regulacji o ochronie danych osobowych:

TOŻSAMOŚĆ 
ADMINISTRATORA

Administratorem  Pani/Pana  danych  osobowych  jest  Miejski  Ośrodek  Pomocy  Rodzinie  w  Lublinie 
reprezentowany przez Dyrektora Miejskiego Ośrodka Pomocy Rodzinie w Lublinie.

DANE KONTAKTOWE 
ADMINISTRATORA

adres: ul. Marii Koryznowej 2d, 20-137 Lublin
telefon: 081 466 53 00
email: centrum@mopr.lublin.eu

INSPEKTOR 
OCHRONY DANYCH 
OSOBOWYCH

W  Miejskim  Ośrodku  Pomocy  Rodzinie  w  Lublinie  został  wyznaczony  Inspektor  ochrony  danych,
z którym może się Pani/Pan kontaktować we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania Pani/Pana 
danych  osobowych  oraz  korzystania  z  przysługujących  Pani/Panu  praw  związanych
z przetwarzaniem danych. 
Z Inspektorem ochrony danych można się kontaktować pisemnie na adres:

1. mail: inspektorochronydanych@mopr.lublin.eu      
2. ul. Marii Koryznowej 2d, 20-137 Lublin

CELE 
PRZETWARZANIA 
ORAZ PODSTAWA 
PRAWNA

Dane  osobowe  Pani/Pana  i  innych  osób  (osób  niepełnosprawnych,  dla  których  jest  Pani/Pan 
przedstawicielem  ustawowym/  opiekunem/  kuratorem/  pełnomocnikiem)  oraz  osób,  z  którymi  osoba 
niepełnosprawna pozostaje we wspólnym gospodarstwie domowym przetwarzane są w celu  rozpatrzenia 
wniosku o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych zadań 
powiatu realizowanych przez Miasto Lublin – Miejski Ośrodek Pomocy Rodzinie w Lublinie. 
W przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku, dane osobowe zawarte we wniosku i w załącznikach do 
niego będą przetwarzane w celu udzielenia dofinansowania, zawarcia umowy oraz w celu archiwalnym. 
W przypadku negatywnego rozpatrzenia wniosku, dane osobowe zawarte we wniosku i w załącznikach do 
niego będą przetwarzane w celu archiwalnym.  Podstawę prawną przetwarzania danych osobowych przez 
Miejski  Ośrodek Pomocy Rodzinie  w Lublinie  zawartych we wniosku o dofinansowanie,  załącznikach do 
wniosku lub umowie stanowi:
1. art.  6 ust.  1 lit.  b RODO  (tj.  niezbędność do wykonania umowy, której  stroną jest  osoba,  której  dane 

dotyczą, lub do podjęcia działań na żądanie osoby, której dane dotyczą, przed zawarciem umowy);
2. art.  6  ust.  1  lit.  c  RODO  (tj.  niezbędność  do  wypełnienia  obowiązku  prawnego  ciążącego  na 

administratorze);
3. art. 6 ust. 1 lit. e RODO  (tj. niezbędność do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym lub 

w ramach sprawowania władzy publicznej powierzonej administratorowi);
4. art. 9 ust. 2 lit. b RODO ( tj.  niezbędność do wypełnienia obowiązków i wykonywania szczególnych praw 

przez  administratora  lub  osobę,  której  dane  dotyczą,  w  dziedzinie  prawa  pracy,  zabezpieczenia 
społecznego i ochrony socjalnej, o ile jest to dozwolone prawem Unii lub prawem państw członkowskich, 
lub porozumieniem zbiorowym na mocy prawa państwa członkowskiego przewidującymi odpowiednie 
zabezpieczenia praw podstawowych i interesów osoby, której dane dotyczą);

5. art. 9 ust. 2 lit. c RODO (tj. niezbędność do ochrony żywotnych interesów osoby, której dane dotyczą, lub 
innej  osoby  fizycznej  a  osoba,  której  dane  dotyczą,  jest  fizycznie  lub  prawnie  niezdolna
do wyrażenia zgody);

6. art. 9 ust. 2 lit. g RODO  (tj. niezbędność ze względów związanych z ważnym interesem publicznym, na 
podstawie  prawa  Unii  lub  prawa  państwa  członkowskiego,  które  są  proporcjonalne
do  wyznaczonego  celu,  nie  naruszają  istoty  prawa  do  ochrony  danych  i  przewidują  odpowiednie
i konkretne środki ochrony praw podstawowych i interesów osoby, których dane dotyczą);

7. art. 35a ust. 2 pkt 1, art. 66 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz 
zatrudnianiu osób niepełnosprawnych;

8. §  1,  §  5,  §  11  i  §  14  rozporządzenia  Ministra  Pracy  i  Polityki  Społecznej  z  dnia  25  czerwca  2002  r.
w sprawie określenia zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków Państwowego Funduszu 

mailto:centrum@mopr.lublin.eu
mailto:inspektorochronydanych@mopr.lublin.eu


Załącznik nr 2 do wniosku

Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych;
9. art. 14 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postępowania administracyjnego;
10. art. 5 i art. 6 ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach. 

PRZEKAZYWANIE 
DANYCH 

Pani/Pana dane nie trafią poza Europejski  Obszar  Gospodarczy (obejmujący Unię Europejską,  Norwegię,  
Liechtenstein, Islandię). 

ODBIORCY DANYCH Dane  osobowe  mogą  być  przekazane  wyłącznie  podmiotom,  które  uprawnione  są  do  ich  otrzymania 
przepisami prawa, podmiotom z którymi Administrator zawarł umowę powierzenia przetwarzania danych 
osobowych  na  świadczenie  usług  serwisowych  dla  systemów  informatycznych  wykorzystywanych  przy 
przetwarzaniu (Tylda Sp. z o.o. ul.  Marszałka J.  Piłsudskiego 1/17, 37-200 Przeworsk) oraz na podstawie  
porozumienia  dot.  przetwarzania  danych  osobowych  w  sprawie  wspólnej  obsługi  organizacyjno  -  
administracyjnej jednostek organizacyjnych Gminy Lublin zaliczanych do sektora finansów publicznych do 
Urzędu Miasta Lublin.

OKRES 
PRZECHOWYWANIA 
DANYCH

Miejski Ośrodek Pomocy Rodzinie będzie przechowywać Pani/Pana dane osobowe do momentu realizacji  
wyżej wskazanego celu udzielenia dofinansowania ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób 
Niepełnosprawnych,  a  następnie  przez  okres  oraz  w  zakresie  wymaganym  przez  przepisy  powszechnie 
obowiązującego  prawa,  w  szczególności  ze  względu  na  cele  archiwalne
w interesie publicznym, cele badań naukowych lub historycznych lub cele statystyczne – BE10 tj.  10 lat 
począwszy  od  1  stycznia  roku  następnego od  daty  załatwienia  sprawy.  Po  tym okresie  dane  podlegają 
ekspertyzie archiwalnej przeprowadzonej przez Archiwum Państwowe. W zależności od decyzji archiwum 
państwowego  okres  wykorzystania  danych  w  celu  archiwalnym  zostanie  przedłużony  lub  dane  zostaną 
usunięte.

PRZYSŁUGUJĄCE 
PRAWA

W  związku  z  przetwarzaniem  danych  osobowych  Pani/Pana  i  innych  osób,  przysługują  Pani/Panu 
następujące prawa: 
1. prawo dostępu do danych osobowych oraz otrzymania ich kopii – art. 15 RODO;
2. prawo żądania sprostowania (poprawiania) danych osobowych – art. 16 RODO;
3. prawo żądania usunięcia danych osobowych w przypadkach określonych w art. 17 RODO;
4. prawo  żądania  ograniczenia  przetwarzania  danych  osobowych  w  przypadkach  określonych  w  art.  18 

RODO;
5. prawo do przenoszenia danych art. 20 RODO;
6. prawo do wyrażenia sprzeciwu art. 21 RODO;

PRAWO WNIESIENIA 
SKARGI DO URZĘDU 
OCHRONY DANYCH 
OSOBOWYCH

Przysługuje  Pani/Panu  prawo  wniesienia  skargi  do  Prezesa  Urzędu  Ochrony  Danych  Osobowych,
w  sytuacji,  gdy  uzna  Pani/Pan,  iż  przetwarzanie  danych  osobowych  narusza  przepisy  ogólnego 
rozporządzenia o ochronie danych osobowych (RODO).

PODANIE DANYCH Podanie  danych  osobowych  jest  obowiązkowe,  odmowa  ich  podania  spowoduje  brak  możliwości 
rozpatrywania wniosku, uniemożliwi  przyznanie dofinansowania lub/i zawarcie umowy.  

ZAUTOMATYZOWAN
IE I PROFILOWANIE 
DANYCH

Pani/Pana dane nie będą podlegać automatycznym sposobom przetwarzania danych opierających się na 
zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji, w tym nie będą podlegać profilowaniu. 

Zapoznałam/łem się z klauzulą informacyjną

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

(data i podpis)

Zobowiązuję się do udostępnienia niniejszej klauzuli informacyjnej wszystkim osobom, których dane są chronione, a ich podanie  
było niezbędne do uzyskania dofinansowania ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.

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

data i podpis osoby składającej oświadczenie
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