Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowej Soli, ul. Staszica 1A, tel. (68) 457-43-34

Data wpltywu wniosku

Nr sprawy:

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
ushug tlumacza jezyka migowego lub ttumacza-przewodnika

Ustugi thumacza jezyka migowego

Uslugi tltumacza — przewodnika

(nazwa zadania - we wlasciwym polu nalezy wstawi¢ znak X)

1. Dane personalne Wnioskodawcy (osoby niepelnosprawnej, ktorej dotyczy wniosek)

(prosze wypetni¢ czytelnie drukowanymi literami)

DANE PERSONALNE

ADRES ZAMIESZKANIA
Kod pocztowyD -
POCZLA... oot
MI€JSCOWOSC...ceeevieeeiieeeiieeeeiee e e
ULICA...c.oo e
Nrdomu..........c........ 0] g 1 PO
Miasto D Wies D

TelefON. .. e

2. Dane personalne osoby skladajacej wniosek w imieniu osoby niepelnosprawnej:

(we whasciwym polu nalezy wstawi¢ znak x)

[1 przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskodawcy),
[1 opiekun prawny (dla osoby ubezwtasnowolnionej)
[1 lub pelnomocnik Wnioskodawcy (na podstawie pelnomocnictwa notarialnego)

Imi¢ 1 NAZWISKO .....ovviireiiie i

Dowdd 0S0biSty: SEria i NI ....ccvvevveereeereeieererereesieeneenns wydany w dniu




3. Oswiadczenie o wysokos$ci dochodéw i liczbie 0séb pozostajacych we wspolnym gospodarstwie

domowym.

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow o §wiadczeniach rodzinnych,

podzielony przez liczbg 0sob we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy

miesigc zlozenia wniosku wynosil.............ccoveee /8

Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi: ...................

4. Termin rozpoczecia, przewidywany czas i miejsce realizacji zadania:

5. Nazwa i adres podmiotu $wiadczacego ushuge (dane ttumacza jezyka migowego lub thumacza -
przewodnika):

6. Przewidywany koszt realizacji zadania:

1/ przewidywany koszt ustugi jednej godziny thumacza jezyka migowego lub thumacza przewodnika
..................... ZEDrutto. (STownie ... ... D)

2/ wnioskowana taczna liczba godzin ustug ttumacza jezyka migowego lub thumacza przewodnika

7. Wnioskowana laczna kwota dofinansowania:
.................................... zt (brutto).

(SHOWIII . . e e e zb)

8. Sposob wyplaty dofinansowania (we wtasciwym polu nalezy wstawi¢ znak x):

[ ] wyplata dla wnioskodawcy
dane posiadacza raChUunKU ... e

N FACNUNKU ..ot e e e

|:| na rachunek bankowy tlumacza



9. Uzasadnienie koniecznosci dofinansowania ustugi:

(w uzasadnieniu nalezy opisa¢ niepelnosprawnos$¢ wnioskodawcy 1 ograniczenia z niej wynikajgce 0raz
opisa¢ zakres $wiadczonej ustugi).

10. Informacja o korzystaniu ze §rodkéw PFRON @

Czy Wnioskodawca korzystal ze sSrodkéw PFRON na inne zadania: likwidacja barier Tak D
architektonicznych, w komunikowaniu si¢ i technicznych, zaopatrzenie w sprzgt
rehabilitacyjny, pozyczki, programy celowe: PEGAZ, Komputer dla Homera, Aktywny Nie D
Samorzad itp.
Nr i data Kwota Cel Termin Stan
zawarcia umowy rozliczenia | rozliczenia
. . . . (1)
Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON TAK NIE
Kwota zalegloSci
Czy Wnioskodawca byt strong umowy zawartej z PFRON rozwigzanej TAK NIE
o . . 1)
z przyczyn lezacych po stronie Wnioskodawcy

Nr i data rozwigzanej umowy, przedmiot umowy,
przyczyna rozwigzania

(1) prosze wstawi¢ X we wlasciwej rubryce



1. Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych, w bazie
danych PCPR dla potrzeb niezbednych podczas realizacji zadania, zgodnie z przepisami RODO, czyli
rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

2. Uprzedzonaly o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks
karny (j.t. Dz. U. z 2018 r., poz. 1600) o§wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sa
zgodne ze stanem faktycznym.

3. Zobowiazuje sie bezzwlocznie zglosi¢ do PCPR informacje o wszelkich zmianach dotyczacych danych
zawartych we wniosku.

4. Oswiadczam, zZe przyjmuj¢ do wiadomosci i stosowania, iz zloZenie niniejszego wniosku nie gwarantuje
uzyskania dofinansowania.

(podpis Wnioskodawcy™, przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*, pelnomocnika*)

Uwaga

We wniosku nalezy wypeti¢ wszystkie rubryki wniosku. W przypadku, gdy w formularzu Wniosku
przewidziano zbyt mato miejsca nalezy w odpowiedniej rubryce wpisaé ,,W zataczeniu — zalgcznik nr ...”
czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatgcznikow do rubryki formularza, ktorego dotycza.
Zalaczniki powinny zostac sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

Zalaczniki (dokumenty) wymagane do wniosku:

1. Kopia waznego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie rownowazne, (W_przypadku
dzieci do lat 16 kopii orzeczenia o niepetnosprawnosci).

2. Kopia orzeczenia o niepelnosprawnosci 0s0b mieszkajagcych wspolnie z  Wnioskodawca,
w przypadku takich osob.

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacje¢ o rodzaju niepetnosprawnosci wydane przez
lekarza specjaliste, wypetnione czytelnie 1 w j¢zyku polskim.

4. Dokument potwierdzajacy wpis do rejestru ttumaczy PJM, SIM, SKOGN (dotyczy wszystkich
thumaczy, ktorzy maja Swiadczy¢ ustugge).

5. Ofertg cenowa na wnioskowane ustugi.



Zalacznik do wniosku

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

(Zatacznik do wniosku osoby ubiegajacej si¢ o dofinansowanie ustug thumacza jezyka migowego
lub ttumacza przewodnika)

(prosimy wypelnié czytelnie i w jezyku polskim)

L. IMIQ 1 NAZWISKO. ..eeiiviiieeiee ettt ettt e et e e e et e e e e e st e e e e snte e e e s nnae e e e snnreeeeannneeas
2. AdIes ZAMIESZKANIA . ..ottt e e e e e e
S P E S E L .o e —— et et et e —————eee et ————aaaetarr————

4. Rodzaj niepetnosprawnos$ci (SChorzenie)..........ovvviiiiiiiiiiiiiiniiinieeiee,

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

5. Uzasadnienie korzystania z ushug tlumacza jezyka migowego lub tlumacza -
przewodnika:

pieczatka 1 podpis lekarza specjalisty
wystawiajacego zaswiadczenie

Uwaga:
Wszelkie informacje w za§wiadczeniu wypetnia lekarz.
Zaswiadczenia z dopiskami innych os6b niz lekarz wystawiajacy zaswiadczenie nie bgdg honorowane.



