
Zał. nr 1 

 

 

........................................... 
                                                                                                                  miejscowość, data 

…………………………..………… 
Pieczęć ZOZ lub gabinetu lekarskiego 
 
 
 

ZAŚWIADCZENIE LEKARZA SPECJALISTY O STANIE ZDROWIA 
 

wydane dla potrzeb PCPR w SKARŻYSKU-KAMIENNEJ 
celem przyznania dofinansowania ze środków PFRON 

do zakupu sprzętu rehabilitacyjnego (ważne 3 m-ce od daty wystawienia) 
 

1. Imię i nazwisko wnioskodawcy …………………………………………………………………..................................... 

             PESEL ………………………………............................. 

            zamieszkały (a) ....................................................................................................................... 

 
2.  Rozpoznanie choroby zasadniczej oraz inne współistniejące choroby, a także schorzenia wynikające 

z rodzaju niepełnosprawności 

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

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

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

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

3. Czy zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy użyciu sprzętu 

rehabilitacyjnego? 

□ TAK          □ NIE 
 

4. Zalecany sprzęt rehabilitacyjny (podać nazwę) ................................................................................... 

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

5.  Uzasadnienie potrzeby prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy użyciu w/w 

sprzętu oraz rokowania na przyszłość, w tym przewidywane skutki zmniejszenia 

niepełnosprawności. 

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

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

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

 

                                                        …………………………………………………………………….. 
                                                                                                                         Pieczątka i podpis lekarza wystawiającego zaświadczenie 
 

 
Zaświadczenie winno być w całości (wszystkie rubryki) uzupełnione przez lekarza specjalistę. W innym przypadku nie 
będzie honorowane. 



 

 
Zał. nr 2 

 

 
Zgoda na przetwarzanie danych osobowych 

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do 
realizacji wniosku oraz wprowadzenia do systemu SOW zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 
10.05.2018 r. (Dz. U z 2019 r. poz. 1781 z późniejszymi zmianami) oraz Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i 
Rady (UE) 2016/679z dnia 27.04.2016 r. zwanym dalej „RODO” 
Oświadczam, że zostałem poinformowany, że: 

1) administratorem moich danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie 

 w Skarżysku- Kamiennej ul. Plac Floriański 1, a podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne; 

2) W sprawach związanych z Pani/a danymi proszę się kontaktować z Inspektorem Ochrony Danych 

Osobowych. Dane do kontaktu z inspektorem ochrony danych osobowych w firmie Powiatowe Centrum 

Pomocy Rodzinie w Skarżysku- Kamiennej, to: 

adres korespondencyjny 26-110 Skarżysko-Kamienna, Plac Floriański 1, adres e-mail: iod@pcprskarzysko.pl, 

tel.41 253 00 23; 

3) moje dane osobowe będą przechowywane przez okres 5 lat (licząc od roku następującego po roku, w którym 

złożyłem/am wniosek o dofinansowanie ze środków PFRON) ustalonym na podstawie odrębnych przepisów, 

4) posiadam prawo dostępu do treści swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunięcia, jak 

również prawo do ograniczenia ich przetwarzania, prawo do cofnięcia zgody  

(w przypadku jej wyrażenia), prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec 

przetwarzania danych osobowych; 

5) przysługuje mi prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, jeśli moim zdaniem, przetwarzanie danych 

osobowych - narusza przepisy unijnego rozporządzenia RODO – Biuro Prezesa Urzędu Ochrony Danych 

Osobowych Adres: Stawki 2, 00-193 Warszawa. 

6) w razie konieczności moje dane mogą być udostępniane innym podmiotom upoważnionym na podstawie 

przepisów prawa;  

7) moje dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą profilowane; 

8) podanie danych jest dobrowolne, jednakże niezbędne do udzielenia wnioskowanego wsparcia, 

9) podstawą przetwarzania moich danych jest art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust 2 lit. a  RODO –     w przypadku, 

gdy osoba, której dane dotyczą wyraziła zgodę na przetwarzanie swoich danych osobowych ( w tym danych 

dotyczących stanu zdrowia) w jednym lub większej liczbie określonych celów; 

10) Administrator nie może na podstawie niniejszej zgody przetwarzać powyższych danych 

w sposób naruszający moje dobre imię lub dobra osobiste, a także w zakresie i celu innym niż wskazane 

powyżej. 

 
 

O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować PCPR w ciągu 14 dni. 
Uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1, 2 i 3 Kodeksu Karnego oświadczam, 
że dane zawarte  we wniosku oraz w załącznikach do wniosku są zgodne ze stanem faktycznym.  
Oświadczam że:  

1. Mam / nie mam zaległości wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych                                  
i (byłem/am)/(nie byłem/am) w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku stroną umowy  o dofinansowanie ze 
środków Funduszu, rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie.*  

2. Oświadczam, że nie ubiegam się i nie będę w danym rok ubiegał/a się odrębnym wnioskiem 
 o środki PFRON na dofinansowanie zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny za pośrednictwem innego 
samorządu powiatowego. 

……..……...................................... 
                           (czytelny podpis wnioskodawcy/ 

                                   przedstawiciela ustawowego/ 
                                                         opiekuna prawnego/pełnomocnika*) 

 

* właściwe zakreślić  
  
 
 
 
 

mailto:iod@pcprskarzysko.pl


 
 

Zał. 3 
 

 
Skarżysko-Kamienna, ……..…………..……… 

 

Pan/i …………………………………………………..… 

Oświadczenie 

 

Ja, niżej podpisany/a, oświadczam, że wyrażam / nie wyrażam* zgodę/y na udzielanie drogą 

elektroniczną lub/i telefoniczną informacji dotyczących realizacji złożonego przeze mnie lub mojego 

przedstawiciela wniosku. Zostałem/am poinformowany/a, że informacje zostaną mi udzielone  

po podaniu mojego numeru PESEL.  

 
 
.............................................................                                                    ....................................................... 
               (czytelny podpis osoby, przy której                                                   (czytelny podpis wnioskodawcy/ 

sporządzono oświadczenie)                                   przedstawiciela ustawowego/ 
                                             opiekuna prawnego/pełnomocnika*)  
 * właściwe zakreślić  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Załączniki do wniosku: 
 

• Kopia orzeczenia, o którym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 o rehabilitacji zawodowej                
i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych Dz. U. z 2025 r. poz. 913, 1301, 1665, 1746. z pózn.zm. 

• Kopia orzeczeń o niepełnosprawności osób wspólnie mieszkających z Wnioskodawcą, w przypadku takich 
osób. 

• Zaświadczenie lekarskie od specjalisty, potwierdzające potrzebę rehabilitacji w warunkach domowych przy 
użyciu  wnioskowanego sprzętu rehabilitacyjnego. (zał. Nr 1) 

• Zaświadczenie dyrektora powiatowego urzędu pracy o statusie w przypadku osób bezrobotnych lub 
poszukujących pracy. 

• Zaświadczenia o dochodach Wnioskodawcy oraz osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym 
za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku. 

• ofertę cenową na wnioskowany sprzęt zaakceptowane i podpisane przez Wnioskodawcę. 
• Inne dokumenty wymagane przez PCPR. 

 
 

 


