…………………………………….
                                                                                                                                           Data wpływu wniosku do PCPR w Oławie 
                                                  W  N  I  O  S  E  K
o dofinansowanie usług tłumacza języka migowego lub tłumacza-przewodnika
ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych 
Uwaga, przed wypełnieniem wniosku proszę zapoznać się z rozporządzeniem Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 25 czerwca 2002r. w sprawie określenia rodzajów zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (Dz. U. z 2015r., poz. 926 z późn. zm).
I. Dane personalne wnioskodawcy (proszę wypełnić drukowanymi literami):  
	DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Imię ………………………………………….

Nazwisko…………………………………….

Data urodzenia……………………………….

PESEL……………………………………….

Nr i seria dowodu osobistego………………..

wydany przez ……………………………….
	ADRES ZAMIESZKANIA

Miejscowość …………………………………

Ulica …………………………………………

Nr domu…………….. nr mieszkania………..

Kod pocztowy………………………………..

Nr telefonu……………………………………

	Informacja o rachunku bankowym

	Imię i nazwisko posiadacza rachunku:………………………………………………………

	Nazwa banku 

………………………………..
	Numer  rachunku bankowego ………………………………...........................


II. Dane personalne* przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego                           (dla małoletniego wnioskodawcy), opiekuna prawnego (dla osoby ubezwłasnowolnionej) lub pełnomocnika wnioskodawcy (na podstawie pisemnego pełnomocnictwa)                (proszę wypełnić drukowanymi literami): 

	DANE PERSONALNE 

Imię ………………………………………….

Nazwisko…………………………………….

Data urodzenia……………………………….

PESEL……………………………………….

Nr i seria dowodu osobistego………………..

wydany przez ……………………………….
	ADRES ZAMIESZKANIA

Miejscowość …………………………………

Ulica …………………………………………

Nr domu…………….. nr mieszkania………..

Kod pocztowy………………………………..

Nr telefonu……………………………………




Ustanowiony opiekunem* / pełnomocnikiem*: 
a) postanowieniem Sądu Rejonowego ................................... z dnia ................... ………………
b) na mocy pisemnego  pełnomocnictwa z dnia ……………………………………………….
III. Przedmiot dofinansowania i przewidywany koszt realizacji zadania:
	
	Okres usługi


	Liczba godzin


	Zakres świadczenia usługi
	Przewidywany koszt (brutto)

	Tłumacz języka migowego


	1………………

2……………….
3……………….

	1………

2………

3………

	1…………………………………
2..…………………………………
3.…………………………………
	1……………….

2……………….

3……………….



	
	
	
	
	RAZEM: ……



	Tłumacz

-przewodnik
	1……………….

2……………….

3……………….


	1………

2………

3………


	1…………………………………….
2……………………………………
3…………………………………
	1………………..

2………………..

3………………..

	
	
	
	
	RAZEM:……...




Przewidywany koszt realizacji zadania: …………………………………………….. zł                                                   

(słownie: ……………………………………………………………………………………………. zł )
IV. Informacje uzupełniające o przedmiocie wniosku: 

1. Miejsce realizacji zadania………………………………………………………………

2. Termin rozpoczęcia realizacji zadania…………………………………………………

3. Przewidywany czas realizacji zadania…………………………………………………

4. Cel dofinansowania ……………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………...

V. Wysokość kwoty wnioskowanego dofinansowania ze środków Funduszu 

Proszę o dofinansowanie w łącznej wysokości .............................................……………….. zł

(słownie:................................................................................................................................... zł)

VI. Informacja o kwotach przyznanych wcześniej środków Funduszu                                                                (proszę wstawić X we właściwej rubryce/ wypełnić odpowiednie  rubryki): 

	    1.
	Czy wnioskodawca korzystał z dofinansowania ze środków PFRON 

	
	a)  nie korzystałem
	[  ]

	
	b) korzystałem
	[  ]

	    2.
	W przypadku korzystania ze środków PFRON należy wypełnić:



	
	a)  numer zawartej umowy ……………………………………………………………………………….

	
	b)  cel  przyznania dofinansowania .................................................................................................................

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


	
	c) data  przyznania dofinansowania  ..............................................................................................................



	
	d)  stan  rozliczenia dofinansowania: 

 rozliczone* /  jestem w trakcie rozliczenia* / dofinansowanie  nie zostało rozliczone* (wskazać przyczynę) 

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




VII. Oświadczenie o wysokości dochodów i liczbie osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym: 
1. Oświadczam , że we wspólnym gospodarstwie domowym pozostaje ………….. osób. 

2. Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów                            o świadczeniach rodzinnych,  podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosi ..................................... zł.

(słownie: ................................................................................................................................. zł)

VIII. Uzasadnienie składanego wniosku:
...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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


Uprzedzona/y o odpowiedzialności wynikającej z art. 297 § 1,2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r – Kodeks Karny (Dz. U. z 2018r. poz. 1600 z późn. zm.) oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych/ danych osobowych mojego podopiecznego przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Oławie z siedzibą w Oławie           przy ul. 3 Maja 1,  zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust. 2 lit. a ogólnego rozporządzenia              o ochronie danych osobowych   (RODO), w celu realizacji czynności związanych z  ubieganiem się     o dofinansowanie ze środków PFRON do zadania wynikającego z art. 35 a  ust.1 pkt 7 ustawy              o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych z dnia 27 sierpnia 1997 r.  (Dz.U. z 2018 r. poz. 511 z późn. zm.).

Jednocześnie oświadczam, że zostałem/zostałam poinformowany/na o możliwości wycofania tej zgody w dowolnym momencie, jak również o tym, że od tej zgody nie jest uzależnione świadczenie usług ani wykonanie umowy.







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

                                                                                         (podpis wnioskodawcy* / przedstawiciela ustawowego*/

                                                                                opiekuna prawnego* / pełnomocnika*)
Załączniki do wniosku:
1. Kopia orzeczenia o niepełnosprawności lub o stopniu niepełnosprawności lub jego odpowiednik (oryginał do wglądu).
2. Aktualne zaświadczenie lekarskie wystawione przez lekarza specjalistę w sposób czytelny i w języku polskim zawierające informację o rodzaju posiadanych schorzeń (zgodnie z załącznikiem).
3. Oryginał aktualnego zaświadczenia ze szkoły/uczelni o kontynuowaniu nauki, w przypadku osoby niepełnosprawnej uczącej się i niepracującej w wieku 16-24 lat.
4.  Pełnomocnictwo lub odpis postanowienia sądu o ustanowieniu opiekuna prawnego w przypadku, gdy osoba niepełnosprawna działa przez pełnomocnika lub opiekuna prawnego – kopia (oryginał                      do wglądu). 
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.
6. Oświadczenie o braku zaległości wobec PFRON oraz informacji, że wnioskodawca nie był w ciągu trzech  lat przed złożeniem wniosku stroną umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu, rozwiązanej z przyczyn leżących po jego stronie (zgodnie z załącznikiem).
  UWAGA!!!  Zgodnie z § 9 ust. 4 rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej                        z dnia 25 czerwca 2002r. w sprawie określenia zadań powiatu, które mogą być finansowane            ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (Dz.U. z 2015r.,           poz. 926 z póź. zm.) dofinansowanie nie może obejmować kosztów realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem środków finansowych i zawarciem umowy dofinansowania ze środków Funduszu. 

załącznik do wniosku o  dofinansowanie 

              ze środków PFRON usługi tłumacza języka 

                                                                               migowego lub tłumacza - przewodnika

……………………………………

pieczęć zakładu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Zaświadczenie lekarskie**
Imię i nazwisko   ……………………………………………………………….……..………
PESEL………………………………………………………………………….……..………..
Adres zamieszkania  …………………………………………………………….……..…........
Rodzaj schorzeń:  

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

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

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

             data                                                                           pieczątka i podpis lekarza

** zaświadczenie powinno być wystawione przez lekarza specjalistę.
załącznik do wniosku o  dofinansowanie 

              ze środków PFRON usługi tłumacza języka  

              migowego lub tłumacza – przewodnika

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

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

…………………………………………………….








Powiatowe Centrum 

Pomocy Rodzinie 

ul. 3 Maja 1

55-200 Oława

     Oświadczam, że nie mam zaległości wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz, że w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku, nie byłam*/ byłem* stroną umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu rozwiązanej z przyczyn leżących              po mojej stronie.







……………………………………..

                                                                                 (podpis wnioskodawcy* / przedstawiciela ustawowego*/

                                                                                opiekuna prawnego* / pełnomocnika*)
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4
* niepotrzebne skreślić


