Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Polkowicach
ul. $w. Sebastiana 1A, 59-100 Polkowice, tel./fax 76 729-92-3

e-mail: DCDI‘_DOlkOWice@OZ.Dl, www.pcpr.polkowice.pl

Pieczatka PCPR

Data wptywu wniosku do PCPR

Nr sprawy

WNIOSEK

O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB
NIEPELNOSPRAWNYCH

ustugi ttumacza jezyka migowego lub ttumacza - przewodnika

Czesc 1.

A. WNIOSKODAWCA

1. Imie i nazwisko 2. Pesel

HiEE NN .

3. Data urodzenia 4. Dowdd osobisty
SERIA NR WYDANY W DNIU
PRZEZ
WAZNY DO
5. ADRES ZAMIESZKANIA
Ulica Nr domu Nr mieszkania
Miejscowos¢ Kod pocztowy Powiat Wojewddztwo

6. Numer telefonu kontaktowego

B. PRZEDMIOT DOFINANSOWANIA (rodzaj ustug):

Tlumacz jezyka migowego O polski jezyk migowy (PJM) O system jezykowo-migowy (SIM) O

Ttumacz - przewodnik O sposdb komunikowania sie 0os6b gtuchoniewidomych (SKOGN) O

jaki (wskaza¢ metode komunikowania Si€) ...eveeveseruereesruersesrnerinernennes

zapewnienie pomocy w dotarciu na miejsce i powrocie O



mailto:pcpr_polkowice@o2.pl

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Polkowicach

ul. $w. Sebastiana 1A, 59-100 Polkowice, tel./fax 76 729-92-33

C. STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY

(we wiasciwej rubryce wpisac¢ TAK)

Trwale/ na czas okreslony do ...

Znaczny stopien niepetnosprawnosci

Inwalidzi I grupy

Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

Osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktorym przystuguje zasitek pielegnacyjny

Umiarkowany stopien niepetnosprawnosci

Inwalidzi II grupy

Osoby catkowicie niezdolne do pracy

Lekki stopien niepetnosprawnosci

Osoby czesciowo niezdolne do pracy

Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

4.

Osoby w wieku do lat 16, ktérym przystuguje zasitek pielegnacyjny

D. RODZAJ OGRANICZENIA SPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY (we wiadciwej rubryce wpisaé TAK)

Osoba nie poruszajaca sie samodzielnie - lezaca

Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wozku inwalidzkim

Dysfunkcja narzadu wzroku

Dysfunkcja narzadu stuchu

Dysfunkcja narzadu mowy

Deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

Niepetnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia

®NO WM s wN

Inne (jakie?)

E. SYTUACIA ZAWODOWA WNIOSKODAWCY (we wiasciwej rubryce wpisa¢ TAK)

Zatrudniony/aktywny zawodowo

Prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza/rolniczg

Osoba w wieku od lat 18 do 24, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca

Bezrobotny poszukujacy pracy/ rencista poszukujacy pracy

Emeryt/ rencista nie zainteresowany podjeciem pracy

@ wpwN e

Dzieci i mtodziez do lat 18

F. SYTUACJA RODZINNA WNIOSKODAWCY (we wiasciwej rubryce wpisa¢ TAK)

1. | Osoba mieszkajaca samotnie

2. Os_oba zamieszkgjaca wytacznie z piepe%nosp_rawnym maizonkiem lub
opiekunem lub niepetnosprawnymi cztonkami rodziny

3. |Osoba zamieszkujaca z petnosprawnymi i niepetnosprawnymi cztonkami rodziny

4. | Osoba zamieszkujaca tylko z petnosprawnymi cztonkami rodziny

G. OSOBY NIEPELNOSPRAWNE ZAMIESZKUJACE Z WNIOSKODAWCA

Lp.

Imie i nazwisko

Rodzaj niepetnosprawnosci

1.




Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Polkowicach
ul. $w. Sebastiana 1A, 59-100 Polkowice, tel./fax 76 729-92-33

H. OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW I LICZBIE OSOB POZOSTAJACYCH WE WSPOLNYM
GOSPODARSTWIE DOMOWYM

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku wynosi zth.

Stownie: zt.

Liczba osdb pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym

I. WNIOSKODAWCA ORAZ OSOBY POZOSTAJACE WE WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM
Z WNIOSKODAWCA

Stopien Przecietny miesieczny dochod
Lp. Imie i nazwisko Rok urodzenia pie za kwartal poprzedzajacy miesiac
pokrewienstwa Lo -
zlozenia wniosku

1. wnioskodawca

2.

3.

4.

5.

6.

J. NAZWA BANKU I NR RACHUNKU BANKOWEGO

1. NAZWA BANKU

2. NR RACHUNKU BANKOWEGO

OO OUOod Ouod gouod goon gdooo godg

K. MIEJSCE REALIZACII ZADANIA

L. CEL DOFINANSOWANIA

L. PRZEWIDYWANY KOSZT REALIZAC]II ZADANIA

1. KWOTA

2. SLOWNIE




Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Polkowicach
ul. $w. Sebastiana 1A, 59-100 Polkowice, tel./fax 76 729-92-33

M. TERMIN I PRZEWIDYWANY CZAS REALIZACII ZADANIA
1. TERMIN ROZPOCZECIA ZADANIA

2. PRZEWIDYWANY CZAS REALIZACII ZADANIA

N. INFORMACJA O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PRFON

Korzysta%em/am ze srodkow finansowych PFRON (wtasciwe zaznaczyé, w przypadku zaznaczenia odpowiedzi TAK
prosze wypetnié ponizszg tabele)

TAK O NIE O
Cel . i .
(nazwa zadania ustawowego oraz/lub nazwa | Nr zawartej | Data zawarcia Kwota Termin Kwota
programu celowego, w ramach ktérego umowy umowy przyznana rozliczenia rozliczona

przyznana zostata pomoc)

RAZEM

0. WYSOKOSC KWOTY WNIOSKOWANEGO DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW FUNDUSZU
1. KWOTA

2. SLOWNIE

Czesé II.
OSWIADCZENIA

1. Oswiadczam, ze nie posiadam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych, nie bylem w ciqgu trzech lat przed ztozeniem wniosku strong umowy o
dofinansowania ze $rodkow Funduszu, rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

2. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych w
bazie danych PCPR w Polkowicach dla potrzeb niezbednych podczas realizacji niniejszego
whiosku, zgodnie z ustawa z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2016 r,,
poz. 922 ).

3. Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze kwota dofinansowania ustug ttumacza
jezyka migowego lub ttumacza-przewodnika nie moze by¢ wyzsza niz 2% przecietnego
wynagrodzenia za godzine jej $wiadczenia.

4. Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne z prawdq oraz, ze jestem Swiadomy/a
odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych (o czym zostatem/am
uprzedzony/a).

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie niezwtocznie poinformowac¢ Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Polkowicach.



Czeé¢ III.

A. PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY, OPIEKUN PRAWNY LUB PELNOMOCNIK
(wypetnic tylko w przypadku takiego stanu prawnego)

1. Imie i nazwisko

2. Data urodzenia 3. Pesel

HiEN NN .

4. Dowdd osobisty

SERIA NR WYDANY W DNIU

PRZEZ WAZNY DO

5. ADRES ZAMIESZKANIA

Ulica Nr domu Nr mieszkania
Miejscowos¢ Kod pocztowy Powiat Wojewoddztwo

6. USTANOWIONY OPIEKUNEM/PELNOMOCNIKIEM OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ (imie i nazwisko osoby niepetnosprawnej)

POSTANOWIENIEM SADU

Z DNIA
SYG. AKT. lub
7. USTANOWIONY PELNOMOCNIKIEM OSOBY NIEPELNOSPRAWNE]J (imie i nazwisko osoby niepetnosprawnej)

NA MOCY PELNOMOCNICTWA POTWIERDZONEGO PRZEZ NOTARIUSZA

Z DNIA
REPET. NR
CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY, PRZEDSTAWICIELA
USTAWOWEGO, OPIEKUNA PRAWNEGO LUB PELNOMOCNIKA
DATA
POUCZENIE!

Ustawa z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks karny (Dz.U. 2017, poz 2204 t.j.

Art. 233

§ 1. Kto, sktadajac zeznania majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sadowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde,
podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do 8 lat.

§ la. Jezeli sprawca czynu okreslonego w § 1 zeznaje nieprawde lub zataja prawde z obawy przed
odpowiedzialnoscia karng grozacg jemu samemu lub jego najblizszym, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do 5 lat.

§ 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dziatajac w zakresie swoich
uprawnien, uprzedzit zeznajgcego o odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznania lub odebrat
od niego przyrzeczenie.



ZALACZNIKI DO WNIOSKU:

1. Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z tresci orzeczenia o ktérym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a
lub art. 62 ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych, a w przypadku osoby, o ktérej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopia
orzeczenia o statej albo diugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego
przed dniem 1 stycznia 1998r. (oryginat do wgladu).

2. Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci osob mieszkajacych wspodlnie z Wnioskodawca,
(w przypadku takich oséb).

3. Aktualne zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste potwierdzajgce dysfunkcje narzadu
stuchu, zawierajgce szczegotowy opis schorzenia i uzasadniajace konieczno$c korzystania
z ustugi ttumacza jezyka migowego lub ttumacza - przewodnika.

4. Oferta cenowa, okreslajgca liczbe wnioskowanych godzin Swiadczenia ustug ttumacza jezyka
migowego lub ttumacza-przewodnika wraz z podaniem ceny jednostkowej za godzine.

UWAGA!

W przypadku zlozenia wniosku, w ktorym wystepuja uchybienia i nieusuniecie ich
w wyznaczonym przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Polkowicach terminie,
powoduje pozostawienie go bez rozpatrzenia.

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisa¢ ,nie dotyczy”. W przypadku, gdy
w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,w zatgczeniu -
zatacznik nr ...” przypisujac numery zatacznikow do punktow, ktérych dotycza.



Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Polkowicach
ul. $w. Sebastiana 1A, 59-100 Polkowice, tel./fax 76 729-92-33

CZESC 1V.

WYPELNIA POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W POLKOWICACH

A. ADNOTACIE PRZYJMUJACEGO WNIOSEK

B. UCHYBIENIA STWIERDZONE WE WNIOSKU

Uchybienia usunieto w dniu

/ nie usunieto

C. UWAGI

DATA I PODPIS PRACOWNIKA MERYTORYCZNEGO

CZESC V.

A. DECYZJA O ROZPATRZENIU WNIOSKU

O POZYTYWNA 0 NEGATYWNA

[0 WNIOSEK POZOSTAWIONY BEZ ROZPATRZENIA

DATA I PODPIS DYREKTORA PCPR W POLKOWICACH




