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                          Nr sprawy                                                                                     

	Wniosek o udzielenie dofinansowania ze środków PFRON usługi tłumacza języka migowego lub tłumacza – przewodnika dla osoby niepełnosprawnej
	Data wpływu:

	
	Nr sprawy:


I.DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY:

Imię i nazwisko Wnioskodawcy..................................................................................................
seria ...........  nr ........................  dowodu osobistego wydanego dnia ................................…..                    

 przez ..........................................................………………….    PESEL ..............................….

Adres zameldowania (należy wpisać, gdy jest inny niż adres zamieszkania): 
…………………………………………………………………………………………………..…..
Telefon kontaktowy: ………………………………………………………………………………..
II.DANE DOTYCZĄCE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO  ( DLA MAŁOLETNIEGO WNIOSKODAWCY), OPIEKUNA PRAWNEGO LUB PEŁNOMOCNIKA: 

Imię i nazwisko: .....................................................................................................................................
seria .........  nr ............................ dowodu osobistego wydanego dnia ........................................ 
przez ....................................................................................... PESEL ....................................................
zamieszkały w .................................. adres(z kodem): ………………………………………... 
Telefon kontaktowy .....................................................................................................................

III. Informacje dotyczące przedmiotu dofinansowania:
1. Przedmiot dofinansowania ( proszę zakreślić odpowiednią formę)
a.  Tłumacz języka migowego  

b. Tłumacz – przewodnik
2. Miejsce realizacji zadania: …………………………………………………………………..
3. Cel dofinansowania: ………………………………………………………………….

4.Termin rozpoczęcia realizacji zadania ………………………………………………   
i przewidywany czas realizacji zadania…………………………………………………
IV. Koszty realizacji zadania:

	Przewidywany całkowity koszt realizacji zadania:

(według      harmonogramu)
	zł

	Słownie:

	Wnioskowana kwota dofinansowania ze środków PFRON 


	zł

	Słownie: 


V. DANE TŁUMACZA:
Imię i nazwisko:…………………………………………….….… NR NIP …………………………
Nr wpisu do rejestru tłumaczy polskiego języka migowego (PJM),  systemu językowo-migowego (SJM) i sposobu komunikowania się osób głuchoniewidomych (SKOGN): ………………………………………………………………………………………………..…………
VI. Oświadczenie o wysokości dochodów i liczbie osób pozostających we  wspólnym gospodarstwie domowym

	Stopień pokrewieństwa
	Stopień i rodzaj niepełnosprawności
	Przeciętny miesięczny dochód netto

	WNIOSKODAWCA
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	

	6.
	
	


VII. Informacja o posiadanym rachunku bankowym: 
- nie posiadam konta 
	nazwa banku
	

	Nr konta: 


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


VIII.   Informacje o kwotach przyznanych wcześniej ze środków PFRON:

Wnioskodawca KORZYSTAŁ / NIE KORZYSTAŁ** ze środków PFRON
	Numer zawartej umowy
	Cel dofinansowania
	Data przyznania
	Stan rozliczenia
	Data rozliczenia

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


IX.  Oświadczenia:
· Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód*, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez ilość osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosił ....................................... zł.
* Jest to średni miesięczny dochód z kwartału poprzedzającego miesiąc złożenia wniosku                            w rozumieniu przepisów ustawy z 28 listopada 2003 r. o świadczeniach rodzinnych (Dz. U. 2013. 1456. j. t.) pomniejszony o obciążenie zaliczką na podatek dochodowy od osób fizycznych, składką z tytułu ubezpieczenia emerytalnego, rentowego i chorobowego, określoną w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych oraz o kwotę alimentów świadczonych przez osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osób.
· Liczba osób pozostająca we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi .................... 

· Uprzedzona/y o odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksu Karnego (j. t. Dz.U.  z 1997 r., 
Nr 88 poz.553 z późn.zm.) za podanie informacji niezgodnych z prawdą oświadczam, 
że  dane zawarte we wniosku oraz  załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym. 

· Oświadczam, że nie posiadam zaległości w terminowym regulowaniu zobowiązań wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz nie była(e)m stroną umowy o dofinansowanie ze środków PFRON, która została rozwiązana z przyczyn leżących 
po mojej stronie.
Wejherowo, dnia ...............................                             ..............................................................









(czytelny podpis Wnioskodawcy)
Załączniki do wniosku:
1. Kopia aktualnego orzeczenia potwierdzającego niepełnosprawność (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. W przypadku tłumaczenia zajęć lekcyjnych – harmonogram planu zajęć 
 4. Kopia pełnomocnictwa lub odpis postanowienia sądu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginał do wglądu) w przypadku, gdy osoba niepełnosprawna działa przez pełnomocnika lub opiekuna prawnego.
5. Dokument potwierdzający wpis do rejestru tłumaczy PJM, SJM, SKOGN (dotyczy wszystkich tłumaczy, którzy mają świadczyć usługę).

6. Aktualne zaświadczenie ze szkoły (uczelni) o pobieraniu nauki.

7. Pisemna zgoda władz uczelni na udział tłumacza języka migowego na zajęciach.

8. Pisemna zgoda wskazanego tłumacza na tłumaczenie zajęć.





Pouczenie:

PODSTAWA PRAWNA

· USTAWA z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (j. t. Dz.U. z 2011r. Nr 127, poz.721 ze zm.)

· ROZPORZĄDZENIE MINISTRA PRACY I POLITYKI SPOŁECZNEJ z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie określenia rodzajów zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków PFRON (j. t. Dz.U. z 2015 r. poz.926).

TERMIN ZŁOŻENIA WNIOSKU WRAZ Z ZAŁĄCZNIKAMI:

· Poprawnie wypełniony wniosek wraz z załącznikami można złożyć w każdym czasie.

· Dofinansowanie nie może obejmować kosztów realizacji zadań poniesionych przed przyznaniem środków finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze środków PFRON.
Załącznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie usług tłumacza języka migowego lub tłumacza-przewodnika

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


            ………….………………dnia……………r.

    Stempel zakładu opieki zdrowotnej

             lub gabinetu lekarskiego 

                                          Informacja lekarza specjalisty
dla celów związanych z ubieganiem się przez osobę niepełnosprawną o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych usług tłumacza języka migowego lub tłumacza - przewodnika 

                                       (prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim)

Imię i nazwisko pacjenta:  ……………………………………………………………………

PESEL: …....................................................................................................................................

Pacjent posiada schorzenia lub dysfunkcje:

1) ( słuchu  

2) ( mowy       

3) ( inne (jakie)

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

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

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

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

Stwierdzam potrzebę korzystania z usług tłumacza języka migowego lub usług tłumacza przewodnika (zaznaczyć właściwe):
4) (    nie

5) (   tak – uzasadnienie: 

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

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

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

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

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

         (data)                                                                                (pieczęć i podpis lekarza)
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie


ul. Sobieskiego 279A, 84-200 Wejherowo


Zespół Pomocy Osobom Niepełnosprawnym
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