Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Chrzanowie

PCPR.RS.557.D. 2019

(data wplywu wniosku)

WNIOSEK
0 przyznanie dofinansowania ze srodkow PFRON na pokrycie kosztow zwigzanych z
uslugami tlumacza jezyka migowego lub tltumacza - przewodnika

I. Dane osoby ubiegajgcej si¢ o dofinansowanie

IMIC 1 NAZWISKO.....eieiiieeeie ettt e et e et e e et e e s aae e e sabeeesseeessaeensseeensbeeesrneeennes
Adres ZamieSZKaNIA. . ......uit i
NrPESEL........o Dowdd osobisty (N1 Seria)........o.eveevueineenninnnnnn.

S (S 10) 11| BT

Informacje o wnioskodawcy (prosze wstawic ,,X” we wlasciwej rubryce)

I1. Stopien niepelnosprawnosci

I11. Rodzaj niepelnosprawnosci

1. |Dysfunkcja narzadu ruchu

Dysfunkcja narzadu wzroku

Dysfunkcja narzadu stuchu i mowy

Uposledzenie umystowe

Choroba psychiczna

Epilepsja

N|o g win

Inne, jaka?

IV. Sytuacja zawodowa wnioskodawcy

1.  |[Zatrudnionaly

2. |Prowadzaca/y dzialalno$¢ gospodarcza

3. |[Zarejestrowana/y w Urzedzie Pracy jako poszukujaca/y pracy

4. |[Zarejestrowana/y w Urzedzie Pracy jako bezrobotna/y

5.  [Emeryt/rencista

6. |Dziecko/mtodziez do 18 roku Zycia

7. |Osoba w wieku od 18 do 24 lat uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca

V. Uzasadnienie skladanego wniosku



V1. Kosztorys i harmonogram zakupu uslug thumacza migowego lub tltumacza —
przewodnika

Okres Liczba Cena Przewidywany Wysokosé
swiadczenia godzin brutto w zi koszt brutto w kwoty
ushugi (od - za godzine 7t wnioskowanego

do) ushugi dofinansowania
ze Srodkow
PFRON

VII. Planowany zakup ustugi thumacza migowego lub ttumacza - przewodnika
Whnioskuje o dofinansowanie zakupu ustugi:
a) tlumacza migowego b) ttumacza przewodnika

VIl1l. Okreslenie potrzeby zakupu ustugi ttumacza migowego lub ttumacza -
przewodnika

Potrzeba Miejsce realizacji

Udzial w szkoleniu/kursie —
jakim:.........oooii,

Udzial w zajeciach szkolnych

Udzial w zajeciach na studiach

Udziat w rozmowach
kwalifikacyjnych/o prace

Wizyta u lekarza

Reprezentowanie
dziecka/obowigzki rodzicielskie

Inna okolicznos¢ — jaka?

IX. Nazwa i adres podmiotu §wiadczacego usluge ttumacza jezyka migowego lub

tlumacza — przewodnika



X. Nazwa banku i numer rachunku bankowego, na ktory beda przekazywane SrodKki
finansowe PFRON zwiazane z wykonaniem uslugi

Xl. Informacja o dotychczasowym korzystaniu ze Srodkow PFRON (do 3 lat wstecz)

Data przyznania Cel przyznanego Kwota jaka zostala |Stan rozliczenia
dofinansowania dofinansowania przyznana

XI11. Oswiadczenia wnioskodawcy

Niniejszym o0swiadczam, iz przecigtny miesieczny dochdéd, w rozumieniu przepisOw o
swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczb¢ osd6b we wspolnym gospodarstwie

domowym, obliczony za kwartal poprzedzajagcy miesiagc zlozenia wniosku wynosi

Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie dOmOwWYm: .........coevviriiiiiiiiieiiiiiieenneann..

XIII. Dane przedstawiciela ustawowego (dla maloletniego wnioskodawcy, opiekuna
prawnego lub pelnomocnika)

..................................................... SYN/COTKA. ...t
(imie i nazwisko) (imie ojca)

Seria.........c..... 1] S wydany w dniu............... | VA 2
(dowod osobisty)

numer PESEL............................ miejsce zamieszkania. ..o,

POCZta.....vviiieieannnnn powiat cereeee e WOJEWOAZEWO . e

NEtleTONU. .. e

(data i czytelny podpis wnioskodawcy)



O dofinansowanie ustug tlumacza jezyka migowego Ilub tumacza — przewodnika mogq
ubiegac sie osoby niepelnosprawne, jezeli jest to uzasadnione potrzebami wynikajgcymi z

niepetnosprawnosci.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci za podanie informacji niezgodnych z prawdg oswiadczam,
ze dane zawarte we wniosku i w zalgcznikach sq zgodne ze stanem faktycznym.
O zmianach zaistnialych po ztozeniu wniosku zobowiqgzuje sie poinformowac w ciggu 14 dni.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych niezbednych podczas realizacji
dofinansowania, zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzqdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L
119 7 04.05.2016)

Zostalam/em poinformowana/y, iz wysokos¢ dofinansowania ustug ttumacza jezyka migowego
lub ttumacza — przewodnika nie moze by¢ wyzsza niz 2% przecietnego wynagrodzenia za
godzine jej Swiadczenia /Rozporzqdzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25
czerwca 2002 roku w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktore mogq byc
finansowane ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (Dz.

U.z 2015 r. poz. 926 ze zm.)/.

Oswiadczam, ze nie mam zaleglosci wobec PFRON oraz w ciggu trzech lat przed ztozeniem
wniosku nie bytam/em strong umowy o dofinansowanie ze srodkow Funduszu i rozwigzanej z
przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Uwaga !

Dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow poniesionych przed przyznaniem Srodkow
finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze Srodkow Funduszu (§ 9 ust. 4 ww.
Rozporzadzenia).

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

Zalaczniki do wniosku:

1.0rzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci, lub orzeczenie o calkowitej lub czgsciowej
niezdolno$ci do pracy lub inne orzeczenie réwnowazne, a w przypadku oséb do lat 16
orzeczenie o niepetnosprawnosci (kopia, oryginal do wgladu),

2. Dowdd osobisty (do wgladu),

3. Zaswiadczenie lekarza potwierdzajace rodzaj schorzenia lub dysfunkcji oraz indywidualne
potrzeby osoby niepetnosprawnej (ze wskazaniem, ze wnioskodawca wymaga pomocy
thumacza jezyka migowego lub tlumacza przewodnika, stanowigce zal. nr 1 do
przedmiotowego wniosku).

4. kopia dokumentu potwierdzajagcego sposob reprezentacji (dotyczy opiekundéw prawnych i
pelnomocnikow).



Adnotacje i ocena zasadnoS$ci wniosku

Decyzja Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie o przyznaniu
dofinansowania

(data i podpis)



Zal. nr 1

(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE WYDANE DLA POTRZEB PFRON W CELU
DOFINANSOWANIA USLUG TLUMACZA JEZYKA MIGOWEGO LUB USLUG
TLUMACZA PRZEWODNIKA*

IMIC 1 NAZWISKO. ..ttt e
AdIeS ZAMIESZKANIA. .. ...ttt e e e
N P E S E L. oo

Seria 1 N dOWOAU tOZSAMIOSCI. . v vvvn et e ettt e e e e e e e e e et e et

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:*

a) dysfunkcja narzadu ruchu

b) dysfunkcja narzadu stuchu

c) dysfunkcja narzagdu wzroku

d) uposledzenie umystowe

e) choroba psychiczna

f) epilepsja

g) schorzenie uktadu krgzenia

N) ANNE (GAKIE?). .ttt e

Stwierdzono potrzebe¢ korzystania z ushug tltumacza jezyka migowego*/lub ushug
tlumacza-przewodnika*

o Nie

o Tak
L2 R Te 1S 1) (=T

(data, pieczec i podpis lekarza)

*wlasciwe zaznaczy¢









