RON............ 2023.KS

Data wplywu:

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych tltumacza
jezyka migowego/tlumacza przewodnika

CZESC A- DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY

Whioskodawca sklada wniosek
w imieniu

|| Wiasnym
|| Innej osoby

Postanowieniem Sadu

Z dnia

Sygnatura akt

Repertorium numer

Zakres pelnomocnictwa

| | peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem 0 wsparcie
| ] do rozliczenia dofinansowania

|| do zawarcia umowy

|| do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
|| do ztozenia wniosku

[ ] inne

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Imie¢ (imiona) i nazwisko

Pesel

Data urodzenia

ADRES

ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE

Miejscowos¢

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Kod pocztowy

Poczta

Numer telefonu

Adres e-mail

ADRES KORESPONDENCYJINY

(Wypehi¢ tylko w przypadku, jezeli adres do korespondencji jest inny niz adres zamieszkania)

Miejscowos¢

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Kod pocztowy

Poczta

DA

NE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Imie¢ (imiona) i nazwisko

Pesel

Data urodzenia

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Miejscowos¢

Ulica

Numer domu
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Numer lokalu
Kod pocztowy
Poczta

Numer telefonu
Adres e-mail

] Tak
[] Nie

[] Znaczny

] Umiarkowany
] Lekki

[ Nie dotyczy

[] Bezterminowo
[] okresowo —do dnia: ....................

] 1 grupa
Ol grupa
Ll grupa
[ Nie dotyczy

[] Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielne;
egzystencji

O Osoby dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktorym przystuguje zasitek pielggnacyjny

L] Osoby catkowicie niezdolne do pracy

[] Osoby czesciowo niezdolne do pracy

[] Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

[ Nie dotyczy

Rodzaj gospodarstwa domowego [] wspdlne [] indywidualne

Sredni miesieczny doch6d netto na osobe
w gospodarstwie Wnioskodawcy
Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym

Czy korzystano juz ze srodkéw finansowych PFRON:
[ nie korzystatem

[ korzystatem

(Informacja o korzystaniu ze srodkéow PFRON obejmuje dofinansowanie otrzymane na podstawie zawartych
umoéw. Nie nalezy wigc wykazywac¢ pomocy uzyskanej w ramach zadania: przedmioty ortopedyczne i srodki
pomocnicze.)
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CZESC B - PRZEDMIOT WNIOSKU

=

Wysoko$¢ dofinansowania ustug thumacza jezyka migowego lub thumacza-przewodnika nie moze by¢ wyzsza
niz 2% przecigtnego wynagrodzenia za godzing jej $wiadczenia (informacja dostepna na stronach GUS).

=

[] Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce.

[] Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ushugi

Wilasciciel konta:

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:
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CZESC C - INFORMACJE UZUPELNIAJACE
SYTUACJA ZAWODOWA

] Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza.
[] Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca.
[] Bezrobotny poszukujacy pracy.
[[] Rencista poszukujacy pracy.
[] Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy.
[] Dzieci i mtodziez do lat 18.
L INNE / JAKIE?..eeeeee ettt ettt e ettt n et e st n et en et n st en et en e

OSWIADCZENIE
1. w zwiazku z ubieganiem si¢ o przyznanie dofinansowania do ustug ttumacza jezyka migowego lub thuma-

cza — przewodnika dla osoby niepelnosprawnej, ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych, posiadam obowigzkowe $rodki finansowe na pokrycie roéznicy wynikajacej
z catkowitego kosztu ustugi, a ewentualnym dofinansowaniem z Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Szczecinku,

2. nie posiadam wymagalnych zobowiazan wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetno-
sprawnych i nie bytam/em w ciagu trzech lat przed ztozeniem wniosku, strong umowy o dofinansowanie ze
srodkow Funduszu rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie wnioskodawcy, oraz nie jestem platnikiem
podatku VAT,

3. uprzedzony o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 § 1, ustawy z dnia 06 czerwca 1997 r. — Kodeks
Karny dane zawarte we wniosku oraz w zataczonych wymaganych dokumentach sg zgodne ze stanem fak-
tycznym,

4. 0 zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowigzuje si¢ informowaé Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Szczecinku w ciggu 7 dni od ich wystapienia.

(Data i czytelny podpis Wnioskodawcy,
Przedstawiciela Ustawowego, Pelnomocnika)

Pieczatka i podpis pracownika

ZAELACZNIKI WYMAGANE DO WNIOSKU

1. | Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik (oryginat do wgladu).

2. |Oferta cenowa na wykonanie ustugi thumacza jezyka migowego lub thumacza-przewodnika.

3. | Aktualne zaswiadczenie lekarskie zawierajace informacje o rodzaju niepetnosprawnosci.
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Zatgcznik nr I do wniosku o dofinansowanie do zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Pieczgé zaktadu opieki zdrowotnej Miejscowosc, data
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYDANE DLA POTRZEB POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE
W CELU DOFINANSOWANIA USLUG TLUMACZA JEZYKA MIGOWEGO LUB
USLUG TLUMACZA PRZEWODNIKA*

Imie¢ (imiona) i nazwisko
Pesel
Data urodzenia

Posiada schorzenia lub dysfunkcje:*

D dysfunkcja narzadu stuchu

|:| dysfunkcja narzagdu mowy

D dysfunkcja narzadu wzroku

I:I INNE (JAKIE?). ..o e
Stwierdzam potrzebe korzystania z uslug thumacza jezyka migowego*/ ustug ttumacza przewodnika*

|:| Nie

|:| Tak — uzasadnienie:

(Piecze¢ i podpis lekarza)

*
wlasciwe zaznaczy¢
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