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WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON USLUG TLUMACZA JEZYKA
MIGOWEGO / TLUMACZA PRZEWODNIKA
(wypetnié czytelnie drukowanymi literami)

|. DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

rodzic dziecka*

opiekun prawny dziecka/podopiecznego*

*zaznaczy¢ x we witasciwej rubryce

Opiekun prawny* ustanowiony postanowieniem Sadu Rejonowego zdn. ............ccoiiiiiiiiiiiiiinnnne.

sygn. akt*

Petnomocnik* na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza z dnia

Repertorium nr

DANE PERSONALNE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

nrkodu ...... -

Il. Stopien niepetnosprawnosci (prosze wstawic znak X we wtasciwej rubryce)

znaczny/ | grupa/ catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystenc;i

umiarkowany/ |l grupa/ catkowita niezdolno$¢ do pracy

lekki/ 111 grupa/ czesciowa niezdolnos¢ do pracy

0soby niepetnosprawne w wieku do 16 lat

lll. Sytuacja zawodowa (prosze wstawi¢ znak X we wtasciwej rubryce)

zatrudniony*/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg*

miodzieZ od lat 18 do 24, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca*

bezrobotny poszukujacy pracy* /rencista poszukujgcy pracy*

rencista*/emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

dzieci i mtodziez do lat 18




IV. Miejsce realizacji zadania

VIL TermMin FOZPOCZECIA. .. ... ottt e e e e b ee e
VI, Przewidywany czas realizacCji Zadanial...........o.ouiuiiiiii e

IX. TermMin ZAKONCZONIA. ..... .o et et e e e e e et e e e e

X. Informacja o korzystaniu ze sSrodkéw PFRON w ciagu ostatnich trzech lat: tak 0, nie
(jezeli tak to prosze wypefnic¢ ponizszg tabelke)

cel dofinansowania rok i numer kwota przyznanego stan rozliczenia
zawartej umowy dofinansowania

Xl. Wysokos¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze srodkéw PFRON (nie wigcej niz 2%

XIl. Forma przekazania srodkéw finansowych na dofinansowanie likwidacji barier
(zaznaczyc wiasciwe)

O przelew na konto wnioskodawcy/ osoby wskazanej we wniosku
Wiasciciel konta (imi€ i NAZWISKO)........oiuiiiiii ettt et e e reee e
NAZWA DANKU. ... e e
NI rachunku BanKOWEJO. .. ... et eee e
O konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe o0séb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia WNiOSKU WYNOSH: ..........occcuuuuuuiiiiiiiiii et

Liczba os6b pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym ................cccccoeeeeieen...



. Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych - art. 233 Kk
oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz zatgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

. Oswiadczam, ze mam/nie mam* zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych oraz bylem(am)/nie bytem(am) w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku,
strong umowy o dofinansowanie z Funduszu, rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

. Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku
innych niz wymienione w § 11 Rozporzgdzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej w sprawie
okreslania rodzajéw zadan powiatu, kiére mogg by¢ finansowane ze $rodkéw Panstwowego
funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, dla celéw ztozonego wniosku.

. Oswiadczam, iz zapoznatem sie z klauzulg informacyjng stanowigca zatgcznik nr 2 do niniejszego
wniosku

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie poinformowa¢ w ciagu 14 dni.

(czytelny podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego* petnomocnika*)

Whiosek rozpatrzono pozytywnie/negatywnie

UMOWA NR...cooiiiieee e Z AN

ZALACZNIKI DO WNIOSKU:

1. Kserokopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, orzeczenia o niepetnosprawnosci lub
orzeczenie rownowazne (oryginat do wgladu).

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci,
jezeli rodzaj niepetnosprawnosci nie jest okreslony w orzeczeniu,

3. Dokument potwierdzajgcy petnienie funkcji opiekuna prawnego.

4. Zaswiadczenie ze szkoty/uczelni - .dotyczy uczacych sie dzieci i mtodziezy od 18 do 24 roku
zycia.

5. Oferta cenowa na ustugi ttumacza jezyka migowego /ttumacza — przewodnika.

PRZY SKLADANIU WNIOSKU NALEZY OKAZAC DO WGLADU (na zadanie pracownika):

1. Dowdd osobisty.

2. Akt urodzenia dziecka - w przypadku, gdy przedstawiciel ustawowy posiada inne nazwisko niz
niepetnoletnia osoba niepetnosprawna — Nr aktu..........c.cooooiiiiiiiiiieen,

3. Dokument notarialny potwierdzajgcy pethomocnictwo.

4. Dokumenty uzasadniajgce wysokos$¢ dochoddw (netto) wszystkich cztonkéw pozostajgcych
we wspolnym gospodarstwie domowym z ostatniego kwartatu przed ztozeniem wniosku (do
weryfikacji dochodu).



