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

WNIOSEK 

o dofinansowanie ze środków PFRON usługi tłumacza języka migowego lub tłumacza-przewodnika 
Dane dotyczące Wnioskodawcy (proszę wypełnić drukowanymi literami)

................................................................................................. syn/córka ...................................

                                         Imię (imiona) i nazwisko                                                                                           imię ojca

seria ......... nr ................... wydany w dniu ..................... przez .................................................

                                dowód osobisty

data urodzenia .................. nr PESEL .................................... nr NIP .........................................

miejscowość ........................................ ulica ............................. nr domu ........ nr lokalu ........

                                   adres stałego zameldowania

nr kodu ......-........ poczta .................................... nr tel./faxu (z nr kier.) ...................................

1.1. Stopień niepełnosprawności lub jego odpowiednik (1)
	1. znaczny,

inwalidzi I grupy

osoby całkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji,

osoby stale albo długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, którym przysługuje zasiłek pielęgnacyjny

osoby w wieku do lat 16 orzeczenie o niepełnosprawności
	

	2. umiarkowany,

inwalidzi II grupy,

osoby całkowicie niezdolne do pracy,
	

	3. lekki,

inwalidzi III grupy,

osoby częściowo niezdolne do pracy,

osoby stale albo długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym
	


1.2. Rodzaj niepełnosprawności (1)
	1. dysfunkcja narządu ruchu, z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim, wrodzony brak albo amputacja dłoni lub rąk
	

	2. inna dysfunkcja narządu ruchu
	

	3. dysfunkcja narządu wzroku


	

	4. dysfunkcja narządu słuchu, mowy


	

	5. inne (wymienić jakie): ....................................................................................


	


2. Przedmiot dofinansowania/ilość godzin, przewidywany koszt zadania i uzasadnienie.

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

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

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

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

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

3. Kwota wnioskowanego dofinansowania zł (maksymalnie 80% planowanych kosztów):

cyframi: .......................................................

(słownie: ............................................................................................................................. zł)
Oświadczam że posiadam środki własne w wysokości ……………………….. zł na pokrycie 20 % kosztów realizacji zadania. 

4.1. Sytuacja mieszkaniowa - zamieszkuje (1)

	1. samotnie


	

	2. z rodziną

	

	3. z osobami nie spokrewnionymi


	


4.2. Sytuacja mieszkaniowa - osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcą (w tym osoby niepełnosprawne)

	L.p.
	Imię i nazwisko 
	Stopień pokrewieństwa z Wnioskodawcą 

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	

	6.
	
	

	7.
	
	


4.3. Sytuacja zawodowa Wnioskodawcy (1)
	1. zatrudniony/prowadzący działalność gospodarczą *
	

	2. osoba w wieku od lat 18 do 24, ucząca się w systemie szkolnym lub studiująca *
	

	3. bezrobotny poszukujący pracy/rencista poszukujący pracy*
	

	4.rencista/emeryt nie zainteresowany podjęciem pracy*
	

	5.dzieci i młodzież do lat 18*
	


*  odpowiednie podkreślić  

5.1. Informacja Wnioskodawcy o kwotach przyznanych wcześniej ze środków finansowych PFRON z określeniem: 
	L.p. 
	Nr umowy
	Data zawarcia umowy
	Cel dofinansowania
	Kwota 
	Stan rozliczenia

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4. 
	Nie korzystałem wcześniej z dofinansowania
	


5.2. Zobowiązania wobec PFRON(1)

	Ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych: 


	TAK 
	NIE

	1. korzystałem i nie rozliczyłem się
	
	

	2. korzystałem i jestem w trakcie rozliczenia
	
	

	3. byłem w ciągu 3 lat przed złożeniem wniosku stroną umowy z Funduszem rozwiązanej z
	
	


(1) wstawić x we właściwej rubryce.
6.Termin rozpoczęcia i przewidywany czas realizacji zadania:

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

7.Nazwa banku i numer rachunku bankowego:

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

8.Ogólna wartość nakładów dotychczas poniesionych przez Wnioskodawcę na realizację zadania do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc, w którym składany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych źródeł finansowania:

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

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

Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014r. poz. 1182 t.j.).

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

(podpis Wnioskodawcy*/Przedstawiciela ustawowego*/

Opiekuna prawnego*/Pełnomocnika*)

…………………………………..

              miejscowość, data
OŚWIADCZENIE

MIESIĘCZNY DOCHOD PRZYPADAJĄCY NA JEDNĄ OSOBĘ W RODZINIE        w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, pomniejszony o obciążenie podatkiem dochodowym od osób fizycznych, składkę z tytułu ubezpieczeń społecznych oraz o kwotę alimentów świadczonych przez osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osób, podzielony na liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc, w którym składany jest wniosek wynosi ................................................ zł 

(słownie złotych:......................................................................................................................................)
………………………………….

czytelny podpis

Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego Wnioskodawcy), Opiekun prawny lub Pełnomocnik

........................................................................................... syn/córka* ...................................

mię (imiona) i nazwisko imię ojca

seria ......... nr ............................ wydany w dniu ..................... przez ....................................

dowód osobisty

nr PESEL ................................... nr NIP .................................................................................

miejscowość .................................. ulica ................................... nr domu ........ nr lokalu .......

adres stałego zameldowania

nr kodu ......-............. poczta ....................................... powiat ................................................

województwo ........................................................ nr tel./faxu (z nr kier.) ..............................

ustanowiony Opiekunem*/Pełnomocnikiem*..............................................................................

* postanowieniem Sądu Rejonowego .................................... z dn. ...................... sygn. Akt .............................

* na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza ............................................................................

z dn. ...................................................... repet. Nr .............................................................................................

Załączniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia, o którym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji

zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. Nr 123, poz. 776 z

późniejszymi zmianami),
2. Kopia orzeczeń o niepełnosprawności osób zamieszkujących wspólnie w Wnioskodawcą
3. Aktualne zaświadczenie lekarskie, zawierające informację o rodzaju niepełnosprawności  (ważne 3 miesiące od daty wystawienia),
4. Zaświadczenie z UG o zameldowaniu Wnioskodawcy,

5. Dokument potwierdzający wpis do rejestru tłumaczy PJM(Polski Język Migowy), SJM(System Językowo-Migowy), SKOGN(Sposoby Komunikowania się Osób Głuchoniewidomych) - dotyczy wszystkich tłumaczy, którzy mają świadczyć usługę.
Załącznik do wniosku 
na dofinansowanie usługi tłumacza 

języka migowego 

lub tłumacza- przewodnika 
..............................................................                                                   ..............................................................        

Stempel zakładu opieki zdrowotnej                                                                                                                                data

 lub praktyki lekarskiej

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Ustrzykach 
( prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim)

Imię i Nazwisko pacjenta ...........................................................................................................

Miejsce zamieszkania  ................................................................................................................

PESEL ………………………………………………………………………………………….

1. rozpoznanie choroby zasadniczej: 
…...................................................................................................................................................

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

2. opis rodzaju schorzenia będącego przyczyną orzeczenia niepełnosprawności lub orzeczenia o stopniu niepełnosprawności 

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

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

3. Uzasadnienie korzystania z usługi tłumacza języka migowego lub tłumacza – przewodnika: 

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………..
.......................................................

podpis i pieczęć lekarza 

wystawiającego zaświadczenie

