Numer WHIOSKU ..oovvvvvviinieeereeeeeeviriiieieeeeenns

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON
uslugi tlumacza jezyka migowego lub thumacza-przewodnika dla osoby
niepelnosprawnej

DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY:

......................................................................................... PESEL : ..ssisuiimspsimeimsis
Adres zamieszkania: SiedICe, Ul ......civieiiriiioiiiiii i
Adres zameldowania ( Z KOEM) ........ovuiiiuiiimeeiiiiciii e
Telefon kontaktowy:

DANE DOTYCZACE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO ( DLA MAL.OLETNIEGO
WNIOSKODAWCY), OPIEKUNA PRAWNEGO LUB PELNOMOCNIKA:

TINEQ § NAZWISKO: 1eveveuerrerueritsiisinirensistss s sasnss st st s s a s eSS
seria ......... o) JUOURROR = dowodu osobistego wydanego dnia ..o,
PIZEZ w.oeveenieeeneneseteses st e PESEL ssessssusissmermwasamsnns

zamieszkaly: SIEAICE, Ul........uuieuniiniiiin ettt s
Telefon KOMEAKEOWY ....vovvrveeiescuereieriasieseins bbb e e

POSIADANE PRZEZ WNIOSKODAWCE ORZECZENIE ( zakresli¢ wlasciwe)

a) o stopniu niepetnosprawnosci: znacznym  umiarkowanym lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow I II 111
¢) o catkowitej/ o czgsciowej niezdolnosci do pracy/ 1 niezdolnosci do samodzielnej
egzystencji,

d) o statej lub dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym,
e) o niepetnosprawnosci (dot. dzieci do 16 roku zycia).

CEL DOFINANSOWANIA — WNIOSKUJE O DOFINANSOWANIE DO :

a) Thumacza jezyka migowego

b) Ttumacza — przewodnika

Przedmiot dofinansowania (z podaniem iloci godzin tumacza jezyka migowego lub
ttumacza przewodnika) i miejsce realizacji:

*wla$ciwe zaznaczy¢



KWOTA WNIOSKOWANEGO DOFINANSOWANIA: ... s
(SEOWILIE: 1.ttt zh

Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania:

DANE TLUMACZA:

Imig 1 NAZWISKO:. .. cviriii NRNIP ..ot i
Nr wpisu do rejestru thumaczy polskiego jezyka migowego (PJM), systemu jezykowo-migowego
(SJM) i sposobu komunikowania sig 0s6b gluchoniewidomych (SKOGN):

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

Czy wnioskodawca korzystat ze srodkéw PFRON Tak: Nie:

Nr i data | Kwota Cel Termin Stan Zrodto

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

SPOSOB REALIZACJI DOFINANSOWANIA (zakresli¢ wlasciwe) :

1. gotowka, w kasie Urzgdu Miasta

2. na rachunek bankowy (podaé¢ wiasciciela i NI} .....covriiiniiinii e

3. na rachunek bankowy ttumacza

OSWIADCZENIE O DOCHODZIE

Niniejszym o$wiadczam, ze przecigtny miesigczny dochéd rodziny, w rozumieniu przepisow
o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbg 0sob we wspdlnym gospodarstwie domowym,
obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku wynosit:

czytelny podpis Wnioskodawcy



OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCY:

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

e OSWIADCZAM, ZE WYRAZAM ZGODE NA UMIESZCZENIE I PRZETWARZANIE
MOICH DANYCH OSOBOWYCH DLA POTRZEB NIEZBEDNYCH PODCZAS
REALIZACJI ZADAN USTAWOWYCH ZGODNIE Z USTAWA Z DNIA 29 SIERPNIA 1997 R.
O OCHRONIE DANYCH OSOBOWYCH ( DZ. U. Z 2002 R. NR 101, POZ. 926, Z POZN. ZM.).

e UPRZEDZONY O ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ Z ART. 233 § 1 KODEKSU KARNEGO
7ZA 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 ZELOZENIU WNIOSKU ZOBOWIAZUJE SIE POINFORMOWAC W
CIAGU 14 DNIL.

SIEAICE, AMEA cvoveevvveiciviieeeeieie e

(czytelny podpis Wnioskodawcy)

Zgodnie z zasadami dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow realizacji zadania
poniesionych przed przyznaniem s$rodkow finansowych 1 zawarciem umowy
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON.

Dofinansowaniu nie podlega $wiadczenie ustugi przez tlumacza PJM, SJTM i SKOGN
w organach administracji publicznej (przez organ administracji publicznej rozumie si¢
ministréw, centralne organy administracji rzadowej, wojewodow, dziatajace w nich lub we
wlasnym imieniu inne terenowe organy administracji rzadowej  zespolonej
i niezespolonej, organy jednostek samorzadu terytorialnego).

WYKAZ WYMAGANYCH ZALACZNIKOW /DOKUMENTOW (WYPELNIA PRACOWNIK MOPR)

ZALACZONO DATA

TAK/NIE UZUPELNIENIA
NAZWA DOKUMENTU

Kopia aktualnego orzeczenia potwierdzajacego niepeinosprawnosc

(oryginat do wgladu)

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

3. Oryginal aktualnego zaswiadczenia ze szkofy/uczelni o kontynuowaniu
nauki, w przypadku osoby niepelnosprawnej 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
niepemosprawna dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego.

5. Dokument potwierdzajacy wpis do rejestru thumaczy PJM, SJM, SKOGN
[dotyczy wszystkich tlumaczy, ktérzy maja $wiadczy¢ ustuge)

podpis pracownika MOPR




pieczeé zakladu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Zaswiadczenie lekarskie
w celu dofinansowania ustug tlumacza jezyka migowego
lub uslug ttumacza przewodnika

TINHE 1 NAZWISKO ...vvvivvivrusemeromstseussisrsisnsiaesesnssssssssstsnssssassint s s s s e8RS
AAIES ZAIMIESZHKANIAS «vveeevvereneeeeeeeieaissassutissbessassessasiasesssesaamens it sabbaesias o basaa s s e s s rn s e e bE e SR e e b n s s e e s LR s s n s e e

posiada schorzenia lub dysfunkcje:

1. stuchu
2. mowy
3. inne

Stwierdzam potrzebe korzystania z ustug tlumacza jezyka migowego lub ustug ttumacza przewodnika
(nalezy wlasciwa ustuge zakreslic)

[1-Nie

0 - Tak — uzasadnienie:

(data) (pieczgé i podpis lekarza )

*zaswiadczenie winno by¢ wystawione przez lekarza specjaliste.

4



