NUMEr WNIOSKU ...vvevveveeevcee e

WNIOSEK TIJMP
o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych ushugi thumacza jezyka migowego
lub tlumacza-przewodnika dla osoby niepelnosprawnej

DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY:

Imi¢ 1 NaZWiSKO WNIOSKOAAWCY........oiiuiiiiiiiiiciieiitee ettt et eae s

seria ........... 1] G dowodu osobistego wydanego dnia ............ccceeeverveennenn, przez
................................................ PESEL ...t
Adres zamieszKania (Z KOUBM): .....eciuiieicce e nas
Adres zameldowania (ZKodem) ..........oiiiiiiiii i
Telefon KontaKtoWy: ... ...

DANE DOTYCZACE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (DLA MALOLETNIEGO
WNIOSKODAWCY), OPIEKUNA PRAWNEGO LUB PELNOMOCNIKA:

B3 eSS I 4 T A4 1 PSPPSR
seria ......... NE e dowodu osobistego wydanego dnia ..........c.cceeevveieiiiineninne
PIZEZ .ottt PESEL ...ccovvviiiiieeceii
zamieszKaly W .......cccoeviiiiiiiiiienn, adres (zkodem): ........oooiiiiiiiiii
TelefON KONTAKIOWY ....c.vieiecec ettt et et et e e e e e reene e reete e

POSIADANE PRZEZ WNIIOSKODAWCE ORZECZENIE ( zakresli¢ wlasciwe)

a) o stopniu niepetnosprawnosci: znacznym  umiarkowanym lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw do 1.01.1998 r.: 1 II I
c) o catkowitej/ o czgsciowej niezdolnosci do pracy/ i niezdolnosci do samodzielne;j
egzystencji,

d) o statej lub dtugotrwalej niezdolnos$ci do pracy w gospodarstwie rolnym,

e) o niepelnosprawnosci (dot. dzieci do 16 roku zycia).

CEL DOFINANSOWANIA — WNIOSKUJE O DOFINANSOWANIE DO :

Przedmiot dofinansowania (z podaniem ilo$ci godzin ttumacza j¢zyka migowego lub
ttumacza przewodnika) i miejsce realizacji:



CEL DOFINANSOWANIA - WNIOSKUJE O DOFINANSOWANIE DO:

a) Tlumacza j¢zyka migowego

b) Ttumacza — przewodnika

*wlasciwe zaznaczy¢

KWOTA WNIOSKOWANEGO DOFINANSOWANI A L e
(STOWIIIE: ..ttt ettt ettt et e et e e bt e e ate e beessbeeseeenseeseeesbeenseesnseensnaans zh)

Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania:

Nr wpisu do rejestru thumaczy polskiego jezyka migowego (PJM), systemu jezykowo-migowego
(SIM) i sposobu komunikowania si¢ 0sob gluchoniewidomych (SKOGN):

Informacja o korzystaniu ze srodkéw PFRON w okresie 3 lat poprzedzajacych dzien ztozenia
whniosku:

Czy wnioskodawca korzystat ze srodkow PFRON Tak: Nie:

Nr i data Kwota Cel Termin Stan Zrodto

zawarcia umowy dofinansowania |rozliczenia rozliczenia | (PFRON,
PCPR
Samorzad
Powiatowy

SPOSOB REALIZACJI DOFINANSOWANIA:
1. formawyptatydla ............ooooiiiiiiiii PESEL.....ccoooiiiiiiiiii .

2. na rachunek bankowy (poda¢ wlasciciela 1 nr) ........cccooeiiiiiiiiii



OSWIADCZENIE O DOCHODACH

/ adres zamieszkania /
pouczony(a) o odpowiedzialno$ci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za zeznanie nieprawdy
lub zatajenie prawdy, o$wiadczam, ze jestem osobg samotnie gospodarujaca*®/ prowadze

wspolne gospodarstwo domowe, w ktérym wraz ze mng pozostaja nastepujace osoby:*

* niepotrzebne skresli¢

Stopien Przecigetny dochod
L.p Imie Nazwisko pokrewienstwa za kwartal
z Whnioskodawc poprzedzajacy
2 miesiac, w ktérym
skladany jest
wniosek
L Whnioskodawca
2.
3.
4,
5.
6.
7.
OGOLEM:
Przecietny dochéd w mojej rodzinie wynosi: ...................... 7t

( nalezy dochod ogoétem podzieli¢ przez trzy)

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod na osobe w mojej rodzinie wynosi:
.............................. 7} ( nalezy $redni miesieczny dochod podzieli¢ przez liczbe 0séb w rodzinie )

Prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem

data podpis wnioskodawcy



POUCZENIE

! Jest to $redni miesigczny dochdd z kwartalu poprzedzajacego miesiac zlozenia wniosku W_rozumieniu
przepisbw o $wiadczeniach rodzinnych pomniejszony o obciazenie zaliczka na podatek dochodowy od 0sob

fizycznych, sktadkg z tytutu ubezpieczenia emerytalnego, rentowego i chorobowego, okreslong w przepisach o
systemie ubezpieczen spotecznych oraz o kwote alimentdéw $wiadczonych przez osoby pozostajace we
wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych 0sob.

% Dochéd ustalony w pkt. 1 nalezy podzieli¢ przez liczbe 0sob pozostajacych we wspolnym gospodarstwie
domowym.

Uwaga: zasilek pielegnacyjny., rodzinny i wychowawczy nie jest dochodem.

OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCY:

e OSWIADCZAM, ZE NIE MAM ZALEGLOSCI WOBEC PFRON ORAZ ZE W CIAGU
TRZECH LAT PRZED DNIEM ZELOZENIA WNIOSKU NIE BYLEM/AM STRONA UMOWY
O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW FUNDUSZU I ROZWIAZANEJ Z PRZYCZYN
LEZACYCH PO MOJEJ STRONIE

e UPRZEDZONY O ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ Z ART. 233 § 1 KODEKSU KARNEGO
ZA SKLADANIE FALSZYWYCH ZEZNAN, W ZWIAZKU Z PRZEPISEM ART. 75 § 2
KODEKSU POSTEPOWANIA ADMINISTRACYJNEGO OSWIADCZAM, ZE DANE
ZAWARTE W NINIEJSZYM WNIOSKU SA ZGODNE Z PRAWDA. O ZMIANACH
ZAISTNIALYCH PO ZLOZENIU WNIOSKU ZOBOWIAZUJE SIE POINFORMOWAC W
CIAGU 14 DNI.

Oswiadczam, ze mna podstawie art. 7 ust. 1 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
przez  Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie we  Wschowie w  celu ubiegania  sig
o dofinansowanie ze $srodkoéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

Podaje¢ dane osobowe, zgodnie z art. 4 pkt 11 w/w rozporzadzenia, tj. dobrowolnie, konkretnie, $wiadomie
i jednoznacznie okazuje wolg oraz o$wiadczam, ze sa one zgodne z prawda. Zapoznatem(-am) si¢ z trescig
klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie
dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania.

WSCNOWE |, NI8 .o e
(czytelny podpis Wnioskodawcy)



WYKAZ WYMAGANYCH ZAEACZNIKOW /DOKUMENTOW (WYPEENIA PRACOWNIK PCPR)

NAZWA DOKUMENTU

ZALACZONO
TAK/NIE

DATA
UZUPELNIENIA

1. Kopia aktualnego orzeczenia potwierdzajacego niepetnosprawnoscé
(oryginat do wgladu)

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza specjaliste w
sposob czytelny i w jezyku polskim zawierajace informacj¢ o rodzaju
posiadanych schorzen (zgodnie z zalacznikiem)

3. Oryginal aktualnego zaswiadczenia ze szkoty/uczelni o kontynuowaniu
nauki, w przypadku osoby niepetnosprawnej uczacej si¢ i niepracujacej w
wieku 16-24 lat.

4. Kopia pelnomocnictwa lub odpis postanowienia sadu o ustanowieniu
opiekuna prawnego (oryginal do wgladu) w przypadku, gdy osoba
niepetnosprawna dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego. :

5. Dokument potwierdzajacy wpis do rejestru thumaczy PJM, SIM, SKOGN
(dotyczy wszystkich ttumaczy, ktdrzy maja swiadczy¢ ustuge)

podpis pracownika PCPR




piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Zaswiadczenie lekarskie
w celu dofinansowania ustug thumacza jezyka migowego
lub ustug ttumacza przewodnika

TMIQ 1 NAZWISKO ..eiiviiiiiie ettt ettt ettt e et e e et e e ebeeeatae e tbeensseesasaeesseessbeeenbaeesnbeesnreennres
YN (e [Ty - L LT ORI
PE S E L : oot et e e anas

posiada schorzenia lub dysfunkcje:

1. stuchu
2. mowy
3. inne

Stwierdzam potrzebg korzystania z ustug thumacza jezyka migowego lub ustug thumacza przewodnika
(nalezy wtasciwg ustuge zakresli¢)

1 - Nie

'] - Tak — uzasadnienie:

(data) (pieczec 1 podpis lekarza )



