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m !czyzna

10. Miejscowo"#

17. Miejscowo"# 18. Kod pocztowy

21. Nr domu 

V. Koszt szkolenia: 

………………………………………….

   W przypadku nieposiadania numeru PESEL - seria i numer dokumentu potwierdzaj$cego to!samo"#.

*** Pole nieobowi$zkowe. 

**** Nie dotyczy osób maj$cych miejsce zamieszkania poza terytorium Reczypospolitej Polskiej. 

***** W%a"ciwe podkre"li#.  

O"wiadczam, !e:

1) nie posiadam zaleg%o"ci w zobowi$zaniach wobec Pa&stwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepe%nosprawnych (PFRON),

2) w bie!$cym roku nie korzysta%em (-%am) ze "rodków PFRON na szkolenie PJM, SJM,SKOGN lub t%umacza-przewodnika, 

3) posiadam "rodki finansowe na pokrycie udzia%u w%asnego w kosztach szkolenia.

(podpis wnioskodawcy lub osoby upowa!nionej 

do jego reprezentowania)

  W%a"ciwe zaznaczy#.

IV. Termin i liczba godzin szkolenia:  

VI. Uzasadnienie celu szkolenia: 

VII. Uko czone kursy i szkolenia:

Lp. Rok uko&czenia Liczba godz. Rodzaj (PJM, SJM, SKOGN, t%umacz-przewodnik) Poziom 

II. Przedmiot dofinansowania*****  

23. PJM (poziom podstawowy, "rednio zaawansowany, zaawansowany)  

24. SJM (poziom podstawowy, "rednio zaawansowany, zaawansowany)  

25. SKOGN (poziom podstawowy, "rednio zaawansowany, zaawansowany)  

26. t%umacz-przewodnik (poziom podstawowy, "rednio zaawansowany, zaawansowany)  

III. Nazwa i adres organizatora szkolenia:

Adres do korespondencji - je!eli jest inny ni! adres zamieszkania 

16. Województwo****  

19. Poczta 20. Ulica 22. Nr lokalu 

Adres zamieszkania*  miasto wie"

9. Województwo****  11. Kod pocztowy 

12. Poczta 13. Ulica 14. Nr domu 15. Nr lokalu

3.  Imi 4. Nazwisko 5. P%e#  

kobieta 

6. Numer PESEL** 7. Nr telefonu i nr faksu*** 8. Adres poczty elektronicznej (e-mail)*** 

                                             WZÓR 

Wniosek osoby uprawnionej 

o dofinansowanie kosztów szkolenia polskiego j"zyka migowego (PJM), systemu j"zykowo-migowego (SJM), 

sposobu komunikowania si" osób g#uchoniewidomych (SKOGN) lub t#umacza-przewodnika 

1.Oddzia% Pa&stwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepe%nosprawnych: 

2. Data wype%nienia wniosku: 

I. Dane wnioskodawcy

 Za%$cznik nr 1 
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