Zatgeznik nr 10

do Zarzqdzenia nr 8/2016
Dyrektora PCPR w Stupsku
z dnia 8 lutego 2016 roku

data wpltywu wniosku do PCPR numer wniosku

WNIOSEK
o dofinansowanie uslug tlumacza migowego lub tlumacza-przewodnika ze Srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych

I. Dane osoby niepelnosprawnej:
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II. Przedmiot dofinansowania (z podaniem ilosci godzin ttumacza jezyka migowego Iub ttumacza

przewodnika):

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

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

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

IV. Uzasadnienie wniosku :
(podaé réwniez informacjg czy wnioskodawca porozumiewa si¢ Polskim Jezykiem Migowym,
Systemem Jezykowo-Migowym lub Sposobem Komunikowania si¢ Oséb Gluchoniewidomych)

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

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




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

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

VI. Wysokosé kwoty wnioskowanego dofinansowania ze Srodkéw PFRON..................... zt
(nie wigcej niz 2% przecigtnego wynagrodzenia za godzing $wiadczenia ustug )

L L 1L s zt)
VIL Nazwa i adres podmiotu $§wiadczacego ustuge thumacza jezyka migowego lub tlumacza-

PrZeWOdnIKA. .....oooiiiii

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

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

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

IX. Czy wnioskodawca korzystal ze §Srodkéw PFRON ? (z PCPR, MOPR, OPS, PFRON, UG):

Tak O Nie (]
Cel (nazwa programu lub nazwa Numer i data Kwota Kwota
zadania ustawowego, w ramach | zawarcia umowy wykorzystana rozliczona

ktorego przyznana zostata pomoc)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

X. Oswiadczenie wnioskodawcy :

1.

Os$wiadczam, ze przecigtny miesigczny dochéd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbg¢ 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku, wynosil R ..
Liczba oséb we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi
Os$wiadczam, ze nie mam zaleglo§ci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych. Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich trzech lat nie bylem(lam) strong
umowy o dofinansowanie ze $rodkéw Pafistwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych, rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

O$wiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne z prawda oraz Ze jestem Swiadom(a)
odpowiedzialno$ci karnej za skladanie nieprawdziwych danych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawg z dnia
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych.

Czytelny podpis Wnioskodawcy lub osoby wystepujqcej
w jego imieniu*

*W przypadku osoby wystepujgcej w imieniu wnioskodawcy nalezy wypetnic¢ czgéé XI wniosku




XI. Dane przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego lub petnomocnika wnioskodawcy:

opiekun prawny ustanowiony przez sad [ pelnomocnik ustanowiony notarialnie []

przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawey) OJ
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Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub rownowaznego (oryginat do wgladu).

2. Kopie orzeczen o0séb niepelnosprawnych mieszkajacych wspdlnie z wnioskodaweg (oryginaly do
wgladu).

3. Zaéwiadczenie lekarskie o stanie zdrowia (zalacznik nr 1 do wniosku).
Oferta cenowa dotyczaca ustugi.

5. Kserokopia dokumentu potwierdzajacego posiadanie przez tlumacza jezyka migowego wpisu do rejestru
Wojewody.

6. Kserokopia zaswiadczenia o prowadzeniu dziatalnosci gospodarczej przez thimacza jezyka migowego.

7. Kopia petnomocnictwa notarialnego lub zaswiadczenie o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat
do wgladu) w przypadku, gdy osoba niepelnosprawna dziala przez pelnomocnika lub opiekuna
prawnego.

Uwaga!

1. Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztéw realizacji zadania poniesionych
przed przyznaniem Srodkdéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze
srodkow PFRON.

2. Dofinansowaniu nie podlega $wiadczenie ustugi przez Humacza PJM, SIM i SKOGN
w organach administracji publicznej (przez organ administracji publicznej rozumie sig
ministrow, centralne organy administracji rzqdowej, wojewodow, dzialajgce w nich lub
we wlasnym imieniu inne terenowe organy administracji rzqdowej zespolonej
i niezespolonej, organy jednostek samorzqdu terytorialnego).



Zatgeznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze
srodkow PFRON uslugi umacza jezyka migowego
lub tumacza — przewodnika

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

pieczeé zakladu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Zaswiadczenie lekarskie*
wystawione w celu przyznania dofinansowania uslug Humacza jezyka migowego
lub ustug tlumacza przewodnika

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

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

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

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

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

data pieczatka i podpis lekarza

* zaswiadczenie winno byé wystawione przez lekarza specjaliste



