Pieczgé jednostki rozpatrujqcej wniosek

WNIOSEK

o0 dofinansowanie ustug ttumacza jezyka migowego lub ttumacza przewodnika
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

|I. Dane dotyczace osoby niepelnosprawnej, ktorej wniosek dotyczy.

Imie Nazwisko

Miejsce zamieszkania Ulica/nr domu

Kod pocztowy Miejscowosé

Dowod osobisty Wydarly w dniu:
L przez:

(seria i numer)

PESEL Telefon

Nazwa banku:

Nr rachunku:

Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniej osoby niepelnosprawnej), opiekun prawny
lub pelnomocnik:

Dokument tozsamo$ci SEMa ........ccevvrvveververrenne. 3] S wydany w dniu .........ccceenee przez
NEPESEL....oiiieeee e miejscowos¢ zamieszKania ...........o.vvvvevvniiiinnnnnnnn.
........................................................ UCA oo NE dOMU/lOKaLUL .
POCZA....ccovieiiieiiie e POWIAL .vveeiieeiie e WOJEWOUAZEWO. . veevveeiiiesiieiie st eie et
nr tel. i, ustanowiony opiekunem /pelnomocnikiem .........cccccevvvereiiiiiiiiiisieee e
DOSIANOWICHIEM SQUU ..o ZANIA o

SYGN. AKL....ooviiiieice e na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza
Zdnia .o (=T 011 N N USRS



Stopien niepelnosprawnosci*

Znaczny

Inwalidzi | grupy

Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

o

Osoby catkowicie niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym i niezdolne do samodzielnej
egzystencji (orzeczenia wydane przed 01.01.1998 r.)

Umiarkowany

Inwalidzi 1l grupy

Osoby catkowicie niezdolne do pracy

LekkKi

Pozostali inwalidzi 11l grupy

Osoby czesciowo niezdolne do pracy

Osoby niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym (orzeczenia wydane przed 01.01.1998 r.)

Ao o |w|lo(x |

Dzieci i mlodziez w wieku do lat 16 z orzeczeniem o niepelnosprawnosci

Naruszenie sprawnosci organizmu (wazno$¢ dokumentu)

Czasowe (okresowe) do: .....................

State (trwale)

* wstaw X we wlasciwej rubryce

IV. Rodzaj niepelnosprawnosci*

Dysfunkcja narzagdéw stuchu i mowy

Inne (wymieni¢ jakie):

V. Sytuacja mieszkaniowa —Osoba niepelnosprawna zamieszkuje*

VI.

VII.

1. |Samotnie

2. | Zrodzing

3. | Z osobami niespokrewnionymi
Cel dofinansowania

1. |Thumacz jezyka migowego

2. | Thumacz -przewodnik

* wstaw X we wilasciwej rubryce

Przewidywany koszt realizacji zadania

Przewidywany koszt ustugi jednej godziny thumacza jezyka migowego lub thumacza
przewodnika( maksymalnie 2% przecietnego wynagrodzenia za godzine ustugi)

Przewidywana laczna liczba godzin uslugi thumacza jezyka migowego




Laczna kwota wnioskowanego dofinansowania w zlotych: ................................

(STOWIIIE! ..ttt ettt ettt s bt et e st e sh e et e e bt bt e a e e bt e aeeb e eae et e sbeemtestenbeestenteeeeeneenee zt)

VIIIl. Miejsce realizacji zadania

X. Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania

XI. Nazwa i adres podmiotu $§wiadczacego usluge tlumacza jezyka migowego lub tlumacza

[T 2=V 0o [ 1| - VPSSR SPUSPRSS

XIl. Nazwa banku i nr rachunku bankowego podmiotu $§wiadczacego usluge tlumacza jezyka
migowego lub ttumacza przewodnika

XIIl. Uzasadnienie sktadanego wniosku

XIV. Informacja o korzystaniu ze sSrodkow PFRON (za okres 3 ostatnich lat)

Lp. Nr. zawarcia | Data Cel Kwota Kwota
umowy zawarcia dofinansowania | przyznana rozliczona
umowy

*W przypadku niekorzystania z dofinansowania prosze wpisac ,, nie dotyczy”



Uprzedzony(a) o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 (,,Kto, sktadajgc zeznanie majgce
stuzyé za dowod w postgpowaniu sqgdowym lub w innym postegpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje
nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosCi od 6 miesiecy do lat 87) ustawy z dnia
6 czerwca 1997 r. - Kodeks karny, potwierdzam wlasnorecznym podpisem prawdziwos¢ danych
zawartych we wniosku oraz zalacznikach. O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje
sie¢ informowa¢ w ciagu 14 dni.

Oswiadczam, ze:

- nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
oraz nie bylem(-tam) w ciagu trzech ostatnich lat przed zlozeniem wniosku strona umowy
zawartej z Funduszem i rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie,

- podane informacje sa zgodne z prawda,

- zapoznalem(-lam) si¢ z klauzula informacyjna o0 przetwarzaniu danych osobowych
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Lubaczowie.

/miejscowos¢é, data/ [czytelny podpis Wnioskodawcy,
opiekuna prawnego /pelnomocnika/

Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych.

2. Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci 0sob zamieszkujacych wspdlnie z  osoba
niepetnosprawna, ktorej wniosek dotyczy, w przypadku takich osob.

3. Oswiadczenie o dochodach osoby niepetnosprawnej, ktorej wniosek dotyczy i osob wspolnie

zamieszkalych.

Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci.

Oryginal aktualnego zaswiadczenia ze szkoty/uczelni o kontynuowaniu nauki.

Plan zaje¢ z przewidziang liczbg godzin lekcyjnych ustug thumacza jezyka migowego.

Dokument potwierdzajacy wpis thtumacza do rejestru Wojewody.

Inne.

O No gk



OSWIADCZENIE

o wysokos$ci dochodow i liczbie czlonkow rodziny pozostajacych we wspolnym
gospodarstwie domowym

Ja NIZEJ POAPISANY(Q) .euntintiintit ettt e et et e e ,
zamieszkaly (@) ......cooiiiii oswiadczam, co nastepuje:
Liczba os6b w mojej rodzinie pozostajagcych we wspolnym gospodarstwie domowym (tgcznie
Z€ MNg) WYNosi ............... 0s0b.

Lp. Sredni miesieczny

dochdd netto
1 Osoba niepelnosprawna, ktoérej wniosek dotyczy
Pozostali czlonkowie gospodarstwa domowego wspolnie si¢ utrzymujace
i mieszkajace bez wzgledu na wiek i pokrewienstwo
(w tym osoby niepetnosprawne)
Stopien Stopien Rodzaj
pokrewienstwa niepelnosprawnosci niepelnosprawnos$ci

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

RAZEM

Rodzina posiada*/nie posiada* gospodarstwo rolne o powierzchni .......................... ha przeliczeniowego
i osiaga z niego miesieczny dochod w kwocie ..., zk.

Oswiadczam, Ze Sredni miesieczny dochdd netto, w rozumieniu przepiséw o Swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb pozostajacych we wspdélnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku Wynosi: ...................... zh.

Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 (,,Kto, skladajqc zeznanie majgce shizyé
za dowod w postgpowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde
lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.”) ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. - Kodeks karny, w zwiazku z art. 75 § 2 i art. 83 § 3 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. —
Kodeks postepowania administracyjnego za skladanie falszywych zeznan o$wiadczam, ze dane
zawarte w niniejszym wniosku i zalacznikach zostaly podane zgodnie z prawda.

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis Wnioskodawcy* lub przedstawiciela
ustawowego*, opiekuna prawnego*, pelnomocnika*)
* niepotrzebne skresli¢




Pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

do potrzeb ubiegania si¢ przez osobe niepelnosprawng o dofinansowanie ustug
thumacza jezyka migowego lub ttumacza przewodnika ze srodkow Panstwowego

Funduszu Rehabilitacji Oso6b Niepetnosprawnych
(prosimy wypetnié¢ czytelnie w jezyku polskim)

IMi@ I NAZWISKO PACTENIA ...t
Data UFOUZENIA ..
AAIES ZAMIBSZKANIA. . .« e ettt et e e

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

2. Opis rodzaju schorzenia bedacego przyczyng orzeczenia o niepetnosprawnosci lub orzeczenia

o stopniu niepetnosprawnosci:

3. Uzasadnienie celowo$ci korzystania z uslug tlumacza jezyka migowego Ilub tlumacza-

przewodnika przez osobe niepetnosprawng.

miejscowos¢ 1 data pieczatka i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie



