
Załącznik do procedury nr MOPS-36 
 

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

Uwaga! Wnioski o dofinansowanie można składać w Filiach MOPS właściwych ze względu na miejsce zamieszkania  osoby niepełnosprawnej  
lub w siedzibie MOPS przy ul. Józefińskiej 14 w Krakowie 

 

W N I O S E K 
O DOFINANSOWANIE ZE ŚRODKÓW PAŃSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSÓB 
NIEPEŁNOSPRAWNYCH DO ZAOPATRZENIA W PRZEDMIOTY ORTO PEDYCZNE I ŚRODKI 
POMOCNICZE PRZYZNAWANE NA PODSTAWIE ODR ĘBNYCH PRZEPISÓW NA WNIOSEK 

OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH ZAMIESZKAŁYCH NA TERENIE GMI NY MIEJSKIEJ KRAKÓW 
 

Niniejszy wniosek jest załącznikiem do procedury MOPS-36 określającej podstawowe prawa  
i obowiązki stron przy realizacji niniejszego zadania. Procedura dostępna jest na stronie internetowej 

www.mops.krakow.pl, wywieszona w gablotach w siedzibie MOPS przy ul. Józefińskiej 14 – parter  
lub dostępna w punkcie informacyjnym w pokoju nr 10. 

 
CZĘŚĆ A. WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA 

 

I.  PRZEDMIOT DOFINANSOWANIA 
 
 
..................................................................................................................................................................................................................................... 
                                 /nazwa wnioskowanego sprzęt, środka pomocniczego/ 
 

II. DANE DOTYCZ ĄCE WNIOSKODAWCY (OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ) 
 
 
..............................................................................................................................................syn/córka.......................................................  

/imię i nazwisko/                                                   /imię ojca Wnioskodawcy/ 
 
Nr PESEL...............................................................,nr kodu............,................. Kraków, ulica.................................................................  
 
 
nr domu......................nr lokalu................................................nr telefonu kontaktowego.......................................................................  
              /obowiązkowo/ 

III. POSIADANE PRZEZ WNIOSKODAWC Ę ORZECZENIE O NIEPEŁNOSPRAWNO ŚCI 
 
 

.....................................................................................................................................................................................................................     
/ proszę wpisać rodzaj posiadanego orzeczenia, grupy inwalidzkiej lub stopnia niepełnosprawności – orzeczenie w załączeniu / 

 

IV. DANE DOTYCZ ĄCE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (DLA MAŁOLETNIEGO 
WNIOSKODAWCY), OPIEKUNA PRAWNEGO LUB PEŁNOMOCNIKA 

 
 
..........................................................................................................................syn/córka ...................................................... 
  /imię i nazwisko/                                              /imię ojca/ 
 
seria ...... nr ....................... wydany w dniu .......................... przez ..................................................................................... 
  /dowód osobisty/ 
 
nr PESEL .............................................................. miejscowość ........................................... ulica ...................................... 
 
nr domu ..................nr lokalu ...............nr kodu ...... ................. poczta . ............................................... powiat ................. 
 
województwo ...........:........................................... nr tel./faxu (z nr. kier.) ..........................................................................  
 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 / rodzaj dokumentu i  data wydania np. pełnomocnictwo notarialne , zaświadczenie o opiece prawnej – kserokopia dokumentu  w załączeniu / 
 

V. OŚWIADCZENIA 
 
Oświadczam, że przeci ętny miesi ęczny dochód rodziny, w rozumieniu przepisów o świadczeniach 
rodzinnych, podzielony przez liczb ę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za 
kwartał kalendarzowy poprzedzaj ący miesi ąc zło żenia wniosku, wyniósł   
 
 
                 ...............................................  zł 
 

 

Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi (podać łącznie z wnioskodawcą)   …............ 



UPRZEDZONA/Y O ODPOWIEDZIALNO ŚCI KARNEJ WYNIKAJ ĄCEJ Z ART. 233 § 1,2 I 3 KODEKSU KARNEGO ZA 
PODANIE INFORMACJI NIEZGODNYCH Z PRAWD Ą OŚWIADCZAM, ŻE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU S Ą 
ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM. O ZMIANACH ZAISTNIAŁYCH PO ZŁO ŻENIU WNIOSKU ZOBOWI ĄZUJĘ 
SIĘ  POINFORMOWA Ć W CIĄGU 14 DNI. JESTEM ŚWIADOMA/Y ODPOWIEDZIALNO ŚCI KARNEJ ZA ZŁO ŻENIE 
FAŁSZYWEGO O ŚWIADCZENIA. 

OŚWIADCZAM, ŻE ZAPOZNAŁEM(AM) SI Ę Z ZASADAMI UDZIELANIA POMOCY W RAMACH ZADANIA 
(PROCEDURA MOPS NR 36). 

OŚWIADCZAM, ŻE NIE MAM ZALEGŁO ŚCI WOBEC PFRON ORAZ W CI ĄGU TRZECH LAT PRZED ZŁO ŻENIEM 
WNIOSKU NIE BYŁEM/AM STRON Ą UMOWY O DOFINANSOWANIE ZE SRODKÓW FUNDUSZU I ROZWI ĄZANEJ  
Z PRZYCZYM LE ŻĄCYCH PO MOJEJ STRONIE. 

OŚWIADCZAM, ŻE WYRAŻAM ZGODĘ NA UMIESZCZENIE I PRZETWARZANIE MOICH DANYCH OSOBOWYCH, 
W BAZIE DANYCH MIEJSKIEGO O ŚRODKA POMOCY SPOŁECZNEJ DLA POTRZEB NIEZB ĘDNYCH PODCZAS 
REALIZACJI, ZADA Ń USTAWOWYCH ZGODNIE Z USTAW Ą Z DNIA 29 SIERPNIA 1997 ROKU O OCHRONIE 
DANYCH OSOBOWYCH (DZ. U. z 2002 R. NR 101, POZ. 926, Z PÓŹN. ZM.).       

OŚWIADCZAM, I Ż WYRAŻAM ZGODĘ NA PRZEPROWADZENIE WIZJI LOKALNEJ/KONTROLI W MIEJSCU 
REALIZACJI ZADANIA ORAZ NA REJESTRACJ Ę I UTRWALANIE PRZEBIEGU WIZJI/KONTROLI (M.IN. 
SPORZĄDZANIE NAGRA Ń, FOTOGRAFII LUB FILMÓW). 

 

VI. SPOSÓB PRZEKAZANIA DOFINANSOWANIA 

Dofinansowanie proszę przekazać (właściwe zaznaczyć): 

1. na rachunek bankowy sprzedawcy, 
2. na indywidualny rachunek bankowy (ROR) Wnioskodawcy lub wskazanej osoby – 
 
 ……………………………………………………………………………………………………………………………… 

(imię, nazwisko, adres właściciela rachunku, nazwa banku) 
 

                                              

(numer rachunku) 

3. przekazem pocztowym  

 

 

 
............................................      ...................................................................................... 
                    data                                                                                                            czytelny podpis wnioskodawcy lub opiekuna prawnego/ pełnomocnika/ 

przedstawiciela ustawowego osoby niepełnosprawnej  
 

CZĘŚĆ B. WYPEŁNIA PRACOWNIK MOPS 
 

WYKAZ WYMAGANYCH ZAŁ ĄCZNIKÓW / DOKUMENTÓW  
ZAŁĄCZONO  

TAK/NIE 

1. Kopia aktualnego orzeczenia potwierdzającego niepełnosprawność (oryginał do wglądu)  

2. Faktura VAT zapłacona gotówką, faktura VAT z przedłużonym terminem płatności, nie krótszym niż 
60 dni lub faktura proforma zawierająca między innymi informacje o całkowitym koszcie zakupu 
sprzętu ortopedycznego lub środka pomocniczego, kwocie opłaconej w ramach ubezpieczenia 
zdrowotnego, limicie cenowym oraz wymaganym udziale własnym wnioskodawcy wystawiona na:  
wnioskodawcę, rodzica lub przedstawiciela ustawowego ze wskazaniem osoby, której dotyczy zakup 
(w przypadku małoletniego dziecka), opiekuna prawnego ze wskazaniem osoby, której dotyczy zakup 
(w przypadku osoby ubezwłasnowolnionej). 

 

3. Kopię zrealizowanego zlecenia  na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze, 
potwierdzona za zgodność, przez świadczeniodawcę (sprzedawcę sprzętu) realizującego zlecenie 
(dotyczy faktur VAT). W przypadku faktur pro forma kopia zlecenia potwierdzona za zgodność przez 
świadczeniodawcę realizującego zlecenie 

 

4. Kopia (oryginał do wglądu) „Karty potwierdzenia uprawnienia na zaopatrzenie w wyroby medyczne 
przysługujące comiesięcznie” (jeżeli wniosek dotyczy takich wyrobów np. pieluchomajtek, cewników, 
worków). 

 

5. Kopia pełnomocnictwa lub odpis postanowienia sądu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginał do 
wglądu) w przypadku, gdy osoba niepełnosprawna działa przez pełnomocnika lub opiekuna prawnego.  

 

6. Oryginał aktualnego zaświadczenia ze szkoły/uczelni o kontynuowaniu nauki, w przypadku osoby    
niepełnosprawnej uczącej się w wieku 16-24 lat.  

 

Dokumenty wymienione w pkt. 1, 4, 5 i 6 procedury nie będą wymagane w przypadku gdy wynikające z nich fakty lub stan prawny są znane organowi z 
urzędu lub są możliwe do ustalenia w oparciu o: bazę danych Ośrodka lub rejestrów publicznych, do których Ośrodek ma dostęp elektroniczny, wymianę 
informacji z innym podmiotem publicznym, dokumenty urzędowe przedstawione przez wnioskodawcę.  
 

…………………………………………............... 
Data podpis i pieczęć pracownika MOPS 



 

CZĘŚĆ C. WYPEŁNIA PRACOWNIK DZIAŁU REHABILITACJI MOPS 

 

 
      

        I        II 

Limit cenowy Narodowego  Funduszu  Zdrowia  

 

...................,...............zł .......................,.................zł 

Refundacja Narodowego Funduszu  Zdrowia  

 ( od wysokości limitu ) 

  

□  50%      □ 70%        □ 90%     □ 100% ...................,...............zł                   ......................,..................zł 

 

Całkowita cena przedmiotu ..................,................zł                ......................,..................zł 

 

Wymagany udział własny osoby niepełnosprawnej ..................,................zł .......................,.................zł 

 

Faktyczny udział własny  ..................,................zł .......................,.................zł 

 

 

 

Rodzaj przedmiotu ortopedycznego lub  środka  pomocniczego......................................................................................... 

 

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

 

Max. wysokość dofinansowania   ......................................................................................................................................... 

 

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

 

Kwota dofinansowania ze środków PFRON.......................................................................................................................... 

 

Sposób przekazania dofinansowania                           □  P    ..............................     □ PP                      □ ROR 

 

 

 

 

Kraków, dnia .............................. 20…..    r                                          ..................................................................... 

                /podpis i  pieczątka  pracownika MOPS - DR/ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


