Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Srodzie Slaskiej
ul. Wroctawska 2, 55-300 Sroda Slagska
tel. 71 396 89 62

................. Lo

numer kolejny wniosku / rok ztozenia

.......................................................... data wplywu kompletnego wniosku (dzien, miesigc, rok)

pieczec jednostki rozpatrujgcej wniosek

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepelnosprawnych ustugi ttumacza jezyka migowego lub ttumacza-
przewodnika

Dane dotyczace Wnioskodawcy (prosze wypefni¢ drukowanymi literami)

.............................................................................................. SYN/COrKa .....covvvvvvveviieiiieveeeeeeee,
Imig (imiona) i nazwisko imie ojca

1=1 4T o] G wydany w dniu .................. PIZEZ ccovvveiiiiiiieeiei
dowdd osobisty

data urodzenia .......cccceeeeeeveeevieenieennnnn, NEPESEL ..o

MIEJSCOWOSE ...evvvveeeiiiiiiiieie e ulica .ooeveeeeeiiieeee, nrdomu ........ nr lokalu ........
adres statego zameldowania

nrkodu ............. " rre——— [o10Te7.4 - N nrtelefonu ..............cooinn,

adres poczty elektroniCznej (Mail): .......e e e

Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskodawcy), Opiekun prawny lub
Petnomocnik

..................................................................................... SYN / COMKA ..ooiiiiiiie e
imie (imiona) i nazwisko imie ojca

seria ............. 3] S wydany wdniu ..............ceeeeees 0] 4=

dowdd osobisty

NEPESEL ..o

MI€JSCOWOSE ....eeieiiiiiiiiieeeeeeees UNCA .o nrdomu ......... nrlokalu ...................
adres statego zameldowania

NrKOAU ..o, POCZEA ... POWIAL ..t

WOJEWOAZEWO ... NEEEL / FaXU cooeiiee e

ustanowiony Opiekunem™ / PetnomocCniKiem™ ............coiiiiiiiiiiii e

* postanowieniem Sadu Rejonowego ...........coccevveeeiiineen. Zdn. o Sygn. akt ....cveeeveeeeeiiiiiies

* na mocy petnomochictwa potwierdzonego przez NOLAIUSZE .........cccuuuvieiiiiiiiiieaeee e a e

ZANIi@ oo FEPEL. NI e e

(1) wstawi¢ x we witasciwej rubryce
(2) wtasciwe podkresli¢



1.1. Stopien niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik @

e o0soby w wieku do lat 16 ( w przypadku pobierania nauki w szkole do 24
lat ), ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

e zZnaczny

e inwalidzi | grupy

e o0soby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji.

e osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym, ktéorym przystuguje zasitek pielegnacyjny (orzeczenie wydane
przed 01.01.1998)

e umiarkowany

e inwalidzi Il grupy,

e 0soby catkowicie niezdolne do pracy

e lekki

e inwalidzi Il grupy

e 0soby czesciowo niezdolne do pracy,

e o0soby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym
(orzeczenie wydane przed 01.01.1998r.)

1.2. Rodzaj niepetnosprawnosci @

Uposledzenie umystowe

Choroby psychiczne

Zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu

W tym: - osoba gtucha, osoba gtuchoniema®®

Zaburzenia narzgdu wzroku

W tym osoba niewidoma, osoba g’ruchoniewidoma(z)

Dysfunkcja narzadu ruchu

W tym wnioskodawca lub podopieczny porusza sie przy pomocy wézka
inwalidzkiego

W tym dysfunkcja obu kohczyn gérnych

Epilepsja

Choroby uktadu oddechowego i krazenia

Choroby uktadu pokarmowego

Choroby uktadu moczowo — ptciowego

Choroby neurologiczne

Catosciowe zaburzenia rozwojowe

Inne, jakie:

Niepetnosprawno$¢ jest sprzezona(z): tak, nie

Liczba przyczyn niepe{nosprawnoéci(z): 2, 3

(1) wstawi¢ x we witasciwej rubryce
(2) wtasciwe podkresli¢




1.3 Sytuacja mieszkaniowa Wnioskodawcy — zamieszkuje

1. samotnie

2. zrodzing

3. z osobami nie spokrewnionymi

1.4 Oswiadczenie wnioskodawcy o dochodach
za kwartal poprzedzajgcy miesiagc ztozenia wniosku

Oswiadczam, Zze razem ze mng we wspélnym gospodarstwie domowym pozostajg
nastepujgce osoby:

] o PRZECIETNY
STOPIEN | ZRODLO MIESIECZNY
Lp NAZWISKO IMIE POKREWIEN | DOCHODU | DOCHOD NETTO W
. STWA ROZUMIENIU
 PRZEPISOW O
SWIADCZENIACH
RODZINNYCH
1. [WNIOSKODAWCA
2.
3.
4,
5.
RAZEM
Posiadam gospodarstwo rolne o powierzchni .................... ha/przeliczeniowe.
Dochdd roczny z gospodarstwa wynidst ... zt.
Dochdd miesieczny z gospodarstwa rolnego...........ccceeeeeeeneneeeenennnnnns zt

Oswiadczam, ze s$redni miesieczny dochdéd netto przypadajagcy na jedna osobe
w gospodarstwie domowym wyniost .........cccccceernnnnnee zt

1.5 Sytuacja zawodowa

1. | zatrudniony®/ prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg®

2. | miodziez od lat 18 do 24, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca®®
3. | bezrobotny poszukujacy pracy® /rencista poszukujacy pracy®

4. [emeryt @/ rencista® nie zainteresowany podjeciem pracy

5. |dzieci i mtodziez do lat 18

2.1 Miejsce realizacji zadania, cel dofinansowania, szczegétowe uzasadnienie
sktadanego wniosku:

(1) wstawi¢ x we witasciwej rubryce
(2) wtasciwe podkresli¢




2.3 Przewidywana liczba godzin ustugi ttumacza  jezyka migowego
lub ttumacza przewodnika:

3. Kwota wnioskowanego dofinansowania zl (maksymalnie 2% przeciethego
wynagrodzenia za godzine ustugi):
cyframi: ..o

(SHOWNE: e zth)

4. Nazwa i adres podmiotu $wiadczacego ustuge tlumacza jezyka migowego
lub ttumacza przewodnika oraz nr wpisu do rejestru ttumaczy polskiego jezyka
migowego (PJM), systemu jezykowomigowego (SJM) i sposobu komunikowania

sie 0s6b gluchoniewidomych (SKOGN): ... ...

5. Nazwa banku i nr rachunku bankowego podmiotu swiadczacego ustuge ttumacza
jezyka migowego lub ttumacza przewodnika:
BanK.....eeeeeeee e Oddziat ......eeeveeeeei

6. Informacja o korzystaniu ze sSrodkéw finansowych Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych:

1). nie korzystatam/em, 2). korzystatam/em @

Cel Nr i data zawarcia umowy | Przyznana kwota Stan rozliczenia
(kwota do zwrotu )

(1) wstawi¢ x we witasciwej rubryce
(2) wtasciwe podkresli¢




OSWIADCZENIE

Uprzedzona(ny) o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i 2 ustawy z dnia 6
czerwca 1997r. Przepisy wprowadzajace Kodeks karny- za zeznanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sag
zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku
zobowiazuje sie informowaé w ciggu 14 dni.

Wysokos$¢ dofinansowania ustugi ttumacza jezyka migowego lub ttumacza — przewodnika nie
moze by¢ wyzsza niz 2% przecietnego wynagrodzenia za godzine jej Swiadczenia
/Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 roku w sprawie
okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktére moga byé¢ finansowane ze srodkéw Pahstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (Dz. U. z 2015 poz. 926 ze zm.).
Zobowigzuje sie do zaptacenia z wiasnych sSrodkéow petnej kwoty stanowigcej réznice
pomiedzy ceng zakupu ustugi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet
a przyznang ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
kwotg dofinansowania.

Oswiadczam, ze nie posiadam wymagalnych zobowigzan (nie mam zalegtosci) wobec
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji osob niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy
o dofinansowanie ze Srodkow Funduszu, ktéra zostata rozwigzana z przyczyn lezgcych po
mojej stronie.

Oswiadczam, ze o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw
PFRON, ubiegam sie wytgcznie za posrednictwem Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Srodzie Slaskiej i nie bede ubiegal(a) sie w biezgcym roku odrebnym wnioskiem o $rodki
PFRON na ten sam cel za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu
powiatowego).

Przyjmuje do wiadomosci, ze dofinansowanie nie moze obejmowac¢ kosztéow realizaciji
zadania poniesionych przed przyznaniem srodkéw finansowych i zawarciem umowy
ze srodkéw Funduszu.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz na
administrowanie moimi danymi osobowymi zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady Europy (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE przez Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Srodzie Slaskiej, ul. Wroctawska 2, 55-300 Sroda Slaska, w celu
realizacji wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze zapoznatem(am) sie z klauzulg informacyjng dotyczaca przetwarzania
danych osobowych udostepniong przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Srodzie Slaskie;j.

( podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego
opiekuna prawnego* petnomocnika* )

(1) wstawi¢ x we witasciwej rubryce
(2) wtasciwe podkresli¢




Zalaczniki do wniosku:

1.

arow

Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci, lub orzeczenie o catkowitej lub czesciowej
niezdolnosci do pracy lub inne orzeczenie rownowazne, a w przypadku oséb do lat 16
orzeczenie o niepetnosprawnosci ( kopia, oryginat do wgladu).

Aktualne zaswiadczenie od lekarza specjalisty potwierdzajgce rodzaj schorzenia lub
dysfunkcji ze wskazaniem, Zze wnioskodawca wymaga pomocy tlumacza jezyka
migowego lub ttumacza — przewodnika (zgodnie z zatgcznikiem).

Oferta na wykonanie ustugi ttumacza jezyka migowego lub ttumacza-przewodnika.
Potwierdzenie posiadania przez ttumacza jezyka migowego wpisu do rejestru Wojewody
Zaswiadczenie o dochodach wnioskodawcy i o0séb zamieszkujgcych wspdlnie
z wnioskodawcg za ostatni kwartat poprzedzajgcy kwartat zgtoszenia wniosku (np. do
wniosku ztozonego w styczniu, lutym lub marcu — dochdd za miesigce pazdziernik,
listopad i grudzien roku poprzedzajgcego)

(1) wstawi¢ x we witasciwej rubryce
(2) wtasciwe podkresli¢



Zatgcznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze
srodkéw PFRON ustugi ttumacza jezyka migowego
lub thumacza — przewodnika

piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Zaswiadczenie lekarskie
( wystawione przez lekarza specjaliste)

Stwierdzam potrzebe korzystania z ustug ttumacza jezyka migowego lub ustug
ttumacza przewodnika @ :

- Nie

- Tak — uzasadnienie:

Uzasadnienie korzystania z ustug ttumacza jezyka migowego lub ttumacza-przewodnika:

data pieczatka i podpis lekarza

* zaswiadczenie winno by¢ wystawione przez lekarza specijaliste

(1) wstawi¢ x we witasciwej rubryce
(2) wtasciwe podkresli¢



