Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie W.........ccccvviniiinnnnnn.

data wptywu kompletnego wniosku (dzien, miesigc, rok)

pieczeé jednostki rozpatrujgcej wniosek

WNIOSEK

o dofinansowanie ze sSrodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych ustugi ttumacza jezyka migowego lub ttumacza-
przewodnika

Dane dotyczace Wnioskodawcy (prosze wypetni¢ drukowanymi literami)

.............................................................................................. SYN/COrKa .....evvveeeiiieeeiieee e
Imie (imiona) i nazwisko imie ojca

seria .............. o] ST wydany w dniu .................. PIZEZ ..coovviiiiiiiiiiiiiiiii
dowdd osobisty

data urodzenia ........cccccceeeeeiiiiiiiiee. NEPESEL ..o

MIEJSCOWOSE ...ovvvvieieieeeee e ee e U] T nr domu ........ nr lokalu ........
adres statego zameldowania

nr kodu ............. ERTT (10 lo74 = LR nrtelefonu ..............oool

1.1. Stopien niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik

1. znaczny,

e inwalidzi | grupy

e 0soby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystenciji,

e 0soby stale albo diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

e 0soby w wieku do lat 16 orzeczenie o niepetnosprawnosci

2. umiarkowany,
e inwalidzi Il grupy,
e  0soby catkowicie niezdolne do pracy,

3. lekki,

e inwalidzi lll grupy,

e  0soby czedciowo niezdolne do pracy,

e 0soby stale albo diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie

1.2. Rodzaj niepetnosprawnosci "

1. Dysfunkcja narzadu stuchu, mowy




2.0iNNE (WYMIENIE JAKIE ). i tiiiiiiitii ittt ettt ettt e s st e e e s st e e s e e e s s b b e e s sanbeeesesnbbeaesanneeas

(1) wstawi¢ x we wlasciwej rubryce
1.3 Sytuacja mieszkaniowa Wnioskodawcy — zamieszkuje :

1. samotnie

2. z rodzing

3. z osobami nie spokrewnionymi

1.4 Sytuacja mieszkaniowa - osoby pozostajgce we wspoélnym gospodarstwie
domowym z Wnioskodawcg (w tym osoby niepetnosprawne):

.p. Imie i nazwisko Pokrewienstwo

.5 Sytuacja zawodowa ":

zatrudniony*/ prowadzgcy dziatalno$¢ gospodarczg*

miodziez od lat 18 do 24, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca*

emeryt */ rencista* nie zainteresowany podjeciem pracy

1
1
2.
3. | bezrobotny poszukujgcy pracy* /rencista poszukujgcy pracy*
4
5

dzieci i mtodziez do lat 18

2.1 Miejsce realizacji zadania, cel dofinansowania, uzasadnienie skladanego wniosku:

2.3 Przewidywana liczba godzin wustugi tlumacza jezyka migowego
lub ttumacza przewodnika:

3. Kwota wnioskowanego dofinansowania zt (maksymalnie 2% przecietnego
wynagrodzenia za godzine ustugi):

CYIramMI: e

[S30 Y T O PEP PO PPPPPPPPPR zt)

(1) wstawi¢ x we wtasciwej rubryce



4. Nazwa i adres podmiotu sSwiadczacego ustuge tlumacza jezyka migowego

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

6. Informacja o korzystaniu ze sSrodkéw finansowych Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych:
1). nie korzystatam/em, 2). korzystatam/em @

a). przedmiot dOfINANSOWANIA. ..........ccooiiiiiii i aan e

C). TOZIICZYRAM/EIM SIC. ... i
d). jestem w trakcie rozliczenia (stan rozliczenia) ........ccccccovvvii

€). nie rozliczylam/em sig (prosze podac POWOA).........ccoeeiiiiiiieee e re e raeees

OSWIADCZENIE

oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdéd, w rozumieniu przepiséow
o sSwiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b we wspdélnym
gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajagcy miesigc ztozenia
WNIOSKU WYNOSI: ......ooeviiiiiiiiiiiiicceeeeeee zt.

Jestem swiadomaly odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia

@ wiasciwe podkresli¢
(1) wstawi¢ x we wiasciwej rubryce



Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskodawcy), Opiekun prawny lub

Petnomocnik
..................................................................................... SYN / COMKA ..o
imie (imiona) i nazwisko imie ojca
seria ............. NF e wydany w dniu ........cccceeiinenn. PIZEZ ..ot
dowadd osobisty
NEPESEL ...
MIEJSCOWOSE ....oeeviiiiieeiiiieee e, UHCA .o nrdomu ......... nrlokalu ..................

adres statego zameldowania

Uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci za podanie informacji niezgodnych z prawda
oSwiadczam, ze dane zawarte we wniosku i w zatgcznikach sg zgodne ze stanem
faktycznym. O zmianach zaistnialych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie poinformowac
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w...................

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych do celéw
zwigzanych z realizacjg przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodziniew .................. zadan
z zakresu rehabilitacji zawodowej i spoteczne;.

Wysokos¢ dofinansowania ustugi ttumacza jezyka migowego lub ttumacza — przewodnika nie
moze by¢ wyzsza niz 2% przecietnego wynagrodzenia za godzine jej sSwiadczenia
/Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 roku w sprawie
okreslenia rodzajéw zadan powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze $rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych (Dz. U. z 2015 r. poz. 926).

Uwaga!

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

* niepotrzebne skresli¢



Zalaczniki do wniosku:

»

Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci, lub orzeczenie o catkowitej lub czesciowej
niezdolnosci do pracy lub inne orzeczenie rownowazne, a w przypadku osob do lat 16
orzeczenie 0 niepetnosprawnosci ( kopia, oryginat do wgladu).

Aktualne zaswiadczenie od lekarza specjalisty, zawierajgce informacje o rodzaju
niepetnosprawnosci, jezeli rodzaj niepetnosprawnosci nie jest okreslony w orzeczeniu
(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 oséb zamieszkujgcych wspdlnie
z wnioskodawcg za ostatni kwartat.

( czytelny podpis Wnioskodawcy* / Przedstawiciela ustawowego*/
Opiekuna prawnego* / Petnomocnika*)
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