                                                                                                     Załącznik nr 1 do Zarządzenia

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

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

Data wpływu wniosku                                                                                                                     Nr sprawy 

POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W ŁĘCZYCY UL. KILIŃSKIEGO 4 
tel/FAX: ( 24 )721-61-62     e-mail: pcprleczyca@idsl.pl
WNIOSEK 

O DOFINANSOWANIE ZE ŚRODKÓW PFRON  
usługi tłumacza języka migowego lub tłumacza-przewodnika

	1. DANE PERSONALNE OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ

	  Imię...................................................Nazwisko............................................................. Data urodzenia ....................r.

   PESEL ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( (        

	   OSOBA SKŁADAJĄCA WNIOSEK     


 ( Wnioskodawca osobiście ( rodzic dziecka  ( opiekun prawny dziecka   ( opiekun prawny podopiecznego

	MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt stały
 Kod pocztowy ( ( - ( ( ( ..........................................

                                                                                                                                 (poczta)

 Miejscowość ......................................................................

 ulica .................................................................................

 Nr domu ............ Nr m. ......... Powiat ............................

 Województwo ..................................................................

                     (  miasto     ( wieś
	ADRES ZAMELDOWANIA 
(należy wpisać, gdy jest inny niż adres zamieszkania)

Kod pocztowy ( ( - ( ( (......................

                                                                    (poczta)
Miejscowość ..........................................................

ulica .......................................................................

Nr domu .............................. Nr m. ......................

Województwo ....................................................

	Kontakt telefoniczny: nr kier. ..........nr telefonu ............................./nr tel. komórkowego:......................................

e’mail (o ile dotyczy): ...........................................................................................................


	2.  STAN PRAWNY DOT. NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI WNIOSKODAWCY /DZIECKA / PODOPIECZNEGO

	( całkowita niezdolność do pracy i do samodzielnej egzystencji
	( znaczny stopień    
	( I grupa inwalidzka

	( całkowita niezdolność do pracy
	( umiarkowany stopień  
	( II grupa inwalidzka

	( częściowa niezdolność do pracy
	( lekki stopień    
	( III grupa inwalidzka

	( ORZECZENIE O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI (wydawane do 16 roku życia)

	Stała lub długotrwała niezdolność do pracy w gospodarstwie rolnym 

połączona z prawem do zasiłku pielęgnacyjnego                                          (
Stała lub długotrwała niezdolność do pracy w gospodarstwie rolnym 

bez  prawa do zasiłku pielęgnacyjnego                                                         (


	Orzeczenia innych organów: ………………………………………………………………………………………………………………..



	Ww. dokument jest ważny:  ( okresowo do .........................................................................................................   ( bezterminowo                       


Od 1 stycznia 1998 r. podstawą do uznania osoby za niepełnosprawną w rozumieniu Ustawy o rehabilitacji jest wyłącznie orzeczenie wydane przez powiatowy lub wojewódzki zespół do spraw orzekania o niepełnosprawności lub orzeczenie lekarza orzecznika Zakładu Ubezpieczeń Społecznych. Orzeczenia KRUS wydane po 31 grudnia 1997 r. nie stanowią podstawy do uznania osoby za niepełnosprawną w rozumieniu Ustawy o rehabilitacji.

Osoby o stałej albo długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym uznaje się za niepełnosprawne, z tym że:
1. osoby, którym przysługuje zasiłek pielęgnacyjny, traktuje się jako zaliczone do znacznego stopnia niepełnosprawności;

2. pozostałe osoby traktuje się jako zaliczone do lekkiego stopnia niepełnosprawności.

	3.  OŚWIADCZENIE O WYSOKOŚCI DOCHODÓW I LICZBIE OSÓB POZOSTAJĄCYCH WE WSPÓLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM 
Średni miesięczny dochód 

1.

Wnioskodawca:

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

Pozostali członkowie wspólnego gospodarstwa domowego Wnioskodawcy – poniżej należy wymienić tylko stopień pokrewieństwa z Wnioskodawcą:

x

2.

3.

4.

5.

RAZEM

Oświadczam, że średni miesięczny dochód* przypadający na jedną osobę w moim gospodarstwie domowym wyniósł ………………. zł ………… gr.

Powyższy dochód nie jest obciążony z tytułu wyroków sądowych lub innych tytułów.

Zgodnie z art.75 KPA, uprzedzony/ a o odpowiedzialności karnej z art.233 KK  za fałszywe zeznanie, prawdziwość powyższych danych stwierdzam własnoręcznym podpisem.
Dochód* – oznacza przeciętny miesięczny dochód w rozumieniu przepisów Ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o świadczeniach rodzinnych (Dz. U. 2015 r. POZ.114) podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku.



4. Miejsce realizacji zadania, cel dofinansowania, uzasadnienie składanego wniosku:
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

5.Termin rozpoczęcia i przewidywany czas realizacji zadania:
.......................................................................................................................................................

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

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

6.Przewidywana liczba godzin usługi tłumacza języka migowego 
lub tłumacza przewodnika:  

………………………………………………………………...…………………………………
7.Kwota wnioskowanego dofinansowania zł (maksymalnie 2% przeciętnego wynagrodzenia za godzinę usługi):

cyframi: ......................................................................................................................................
(słownie: ............................................................................................................................. zł)
8.Nazwa i adres podmiotu świadczącego usługę tłumacza języka migowego 
lub tłumacza przewodnika :.......................................................................................................
 ..................................................................................................................................................

9.Nazwa banku i nr rachunku bankowego podmiotu świadczącego usługę tłumacza języka migowego lub tłumacza przewodnika:

Bank......................................................... Oddział .....................................................

Nr rachunku..................................................................................................................
	10.    CZY WNIOSKODAWCA BYŁ STRONĄ UMOWY O DOFINANSOWANIE ZE ŚRODKÓW PFRON I UMOWA TA ZOSTAŁA ROZWIĄZANA Z PRZYCZYN LEŻĄCYCH PO STRONIE WNIOSKDOAWCY  

	( tak, podać datę ............................................................            
	( nie                                    
studiująca                                             

	11.    CZY WNIOSKODAWCA POSIADA WYMAGALNE ZOBOWIĄZANIA WOBEC PFRON W CIĄGU TRZECH OSTATNICH LAT PRZED ZŁOŻENIEM WNIOSKU

	( tak, podać rodzaj i wysokość w zł. wymagalnego zobowiązania  ............................................................            


	( nie                                    
ca                                             

	 Uwaga! Za „wymagalne zobowiązanie” należy rozumieć zobowiązanie, którego termin zapłaty upłynął
studiująca                                             


	12.   ZAŁĄCZNIKI WYMAGANE DO WNIOSKU 

L.p.

Nazwa załącznika

załączono

uzupełniono

Kopia orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub jego odpowiednik (oryginał do wglądu)
Kopia orzeczeń o niepełnosprawności osób zamieszkujących wraz z Wnioskodawcą w przypadku takich osób (oryginał do wglądu)
Aktualne zaświadczenie lekarskie (wypisane czytelnie i w języku polskim) informujące o rodzaju niepełnosprawności, stanie zdrowia– nie starsze niż 3 miesiące – sporządzone wg wzoru stanowiącego załącznik  do wniosku.
Oferta na wykonanie usługi tłumacza języka migowego lub tłumacza-przewodnika.
Dokumenty potwierdzające dochód
Potwierdzenie posiadania przez tłumacza języka migowego wpisu do rejestru Wojewody
Adnotacja o braku dokumentów

……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………


Oświadczam, że  :

1) informacje podane we wniosku i załącznikach są zgodne z prawdą  oraz przyjmuję do wiadomości, że podanie informacji niezgodnych z prawdą, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania (odpowiedzialność karna przewidziana w art. 233 § 1 i 2 Kodeksu Karnego),

2) posiadam środki własne na pokrycie wkładu własnego będącego uzupełnieniem dofinansowania, 

3) w przypadku zmiany danych podanych we wniosku zobowiązuje się niezwłocznie o tym fakcie  powiadomić PCPR ,

4) przyjmuję do wiadomości, iż złożenie niniejszego wniosku nie jest równoznaczne z przyznaniem dofinansowania,

5) przyjmuję do wiadomości, że dofinansowanie nie może obejmować kosztów realizacji zadania poniesionych przed zawarciem umowy o dofinansowanie,

6) Wysokość dofinansowania usługi tłumacza języka migowego lub tłumacza – przewodnika nie może być wyższa niż 2% przeciętnego wynagrodzenia za godzinę jej świadczenia /Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 25 czerwca 2002 roku w sprawie określenia rodzajów zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (Dz. U. Nr 96, poz. 861 z późn. zm.)/.

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

                                                                                  

 data i podpis Wnioskodawcy

                                                                                                                                                We wniosku należy wypełnić wszystkie rubryki, ewentualnie wpisać ”nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mało miejsca, należy w odpowiedniej rubryce wpisać„ W załączeniu – załącznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisując numery załączników do rubryk formularza, których dotyczą. Załączniki powinny zostać sporządzone w układzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza. 
Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawcę we wniosku informacji niezgodnych z prawdą, decyzja, na postawie której przyznano środki finansowe PFRON, zostanie anulowana a Wnioskodawca zobowiązany zostanie do zwrotu przekazanych środków finansowych wraz z odsetkami w wysokości ustawowej, naliczonymi od dnia wykonania  płatności tych środków.
OŚWIADCZENIE O WYRAŻENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH ZWIĄZANYCH Z REALIZACJĄ ZADANIA KTÓREGO DOTYCZY WNIOSEK
Wyrażam zgodę na przetwarzanie podanych moich danych osobowych oraz danych osobowych członków gospodarstwa domowego w celu realizacji przedłożonego wniosku. Zostałem/am poinformowany/a, że podanie danych jest dobrowolne, ale konieczne do realizacji wniosku. Zapoznałem/am się z klauzulą informacyjną dotyczącą przetwarzania danych osobowych.


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

                                              data i czytelny podpis osoby składającej oświadczenie  

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

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


imię (imiona) i nazwisko





imię ojca

seria .............nr ......................wydany w dniu ......................... przez ......................................................
                               dowód osobisty

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


adres stałego zameldowania

nr kodu ................................ poczta ................................. powiat ............................................................
województwo .............................................. nr tel. / faxu ..........................................................................

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

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

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

z dnia ................................................... repet. Nr .............................................................................







  Załącznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze
środków PFRON usługi tłumacza języka migowego

                                           lub tłumacza – przewodnika
……………………………………
pieczęć zakładu opieki zdrowotnej

lub gabinetu lekarskiego

Zaświadczenie lekarskie

( wystawione przez lekarza )

Imię i nazwisko ……………………………………………………………….……..…..…

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

Adres zamieszkania …………………………………………………………….……..…...

Rodzaj schorzeń:

…………………………………………………………………………………….…………

…………………………………………………………………………………….…………
Uzasadnienie korzystania z usług tłumacza języka migowego lub tłumacza-przewodnika:
……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

…………………                                                                             ……………………………

      data                                                                                      pieczątka i podpis lekarza

* zaświadczenie winno być wystawione przez lekarza specjalistę
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