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Załącznik nr 1 do Procedur 

PAŃSTWOWY FUNDUSZ REHABILITACJI
           OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH

___________________________________________________________________________________________


















wypełnia PFRON

 WNIOSEK „A”

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych kosztów usług tłumacza języka migowego w ramach realizacji programu pn. „PITAGORAS 2007- program pomocy osobom z uszkodzeniem słuchu”

1. Informacje o Wnioskodawcy 

	Pełna nazwa: 



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


	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	

	Województwo
	Kod pocztowy
	Powiat
	Miejscowość
	Ulica
	Nr posesji

	Nr tel.: kier. ..... tel.:............................. e/mail ............................................................
	Nr faxu: ......................................

	
	
	
	
	
	

	Status prawny
	REGON

	
	
	
	
	
	

	Nr w rejestrze uczelni/szkół policealnych 

(dotyczy uczelni/szkół policealnych niepaństwowych)
	Data wpisu do rejestru uczelni/szkół policealnych
(dotyczy uczelni/szkół policealnych niepaństwowych))

	
	
	
	
	
	

	Sposób powołania uczelni/szkoły policealnej

Nr identyfikacyjny NIP:
	Nr identyfikacyjny NIP

	
	
	
	
	
	

	Nazwa banku

Nr konta bankowego:
	Nr rachunku bankowego

	Czy Wnioskodawca jest podatnikiem VAT?
	Tak:  (
        (
	Nie: (
          (


2.
Osoby uprawnione do reprezentacji Wnioskodawcy i zaciągania zobowiązań finansowych 

(pieczątka imienna)
podpis:





	(pieczątka imienna)

podpis:.........................................

	(pieczątka imienna)

podpis:...........................................


3.
Informacje o realizacji obowiązku wpłat na rzecz PFRON 

	Czy Wnioskodawca jest zobowiązany do wpłat na rzecz PFRON
	tak: (
	nie: (

	Numer identyfikacyjny PFRON
	  






	Podstawa zwolnienia z wpłat na rzecz PFRON
	  






	Czy Wnioskodawca zalega z wpłatami na rzecz PFRON
	tak: (
	nie: (

	Kwota zaległości z tytułu wpłat, których termin płatności upłynął w miesiącu poprzedzającym miesiąc złożenia wniosku
	  




zł


4.
Informacje o korzystaniu ze środków PFRON (za okres 3 ostatnich lat)

	Czy Wnioskodawca korzystał ze środków PFRON          tak (          nie (

	Cel 
(nazwa programu i/ lub nazwa zadania ustawowego, w ramach którego przyznana została pomoc)
	Numer i data zawarcia umowy
	Kwota 
wykorzystana
	Kwota 
rozliczona

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

	Razem:
	x
	
	


5.
Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

	Przewidywany koszt ogólny przedsięwzięcia:
	 .................................................................... zł

	
	Własne środki ogółem:                                                                     
	 ..................................................................... zł

	
	Własne środki zaangażowane dotychczas:
	...................................................................... zł

	Inne źródła finansowania ogółem: 




z tego:






	a)

	b)

	Liczba niesłyszących studentów/uczniów wymagających usług tłumacza języka migowego
	

	Łączna liczba godzin usług tłumacza języka migowego, świadczonych niesłyszącym studentom/uczniom w okresie od..................... do ...........................
	

	w tym:

· wynikająca z tygodniowego planu zajęć każdego studenta/ucznia
(w zależności od roku i kierunku studiów/nauki): 
	

	1)....................................................................................................................................

2)....................................................................................................................................

3).....................................................................................................................................itd.

W przypadku, gdy na roku i kierunku studiów/nauki uczy się więcej niż jeden niesłyszący student/uczeń, należy liczbę godzin zajęć dydaktycznych podzielić przez liczbę niesłyszących studentów/uczniów tego samego roku i kierunku studiów/szkoły policealnej.
	 



	· na przewidzianych programem studiów/nauki zaliczeniach i egzaminach 

z każdym studentem/uczniem (w zależności od roku i kierunku studiów/nauki):
1)....................................................................................................................................

2)....................................................................................................................................

3).....................................................................................................................................itd.
	 



	· na egzaminach poprawkowych 
	 



	· poświęconych pomocy niesłyszącym studentom/uczniom w załatwianiu na uczelni/w szkole policealnej spraw formalnych
	 



	Liczba niesłyszących kandydatów na studia wymagających usług tłumacza języka migowego
	

	Łączna liczba godzin usług tłumacza języka migowego, świadczonych niesłyszącym kandydatom na studia w okresie od............... do............................, 
	

	w tym:

· z każdym kandydatem uczestniczącym w kursach przygotowawczych 

 (w zależności od rodzaju kursu)
	

	1)....................................................................................................................................

2)....................................................................................................................................

3)....................................................................................................................................itd.

W przypadku, gdy na określonym kursie uczy się więcej niż jeden kandydat, należy liczbę godzin zajęć dydaktycznych podzielić przez liczbę kandydatów na studia uczestniczących w tym kursie).
	 



	· na egzaminach wstępnych 
	   



	Przewidywany koszt usługi jednej godziny tłumacza języka migowego
	                   zł.


6.
Wnioskowana kwota dofinansowania

	Wnioskowana kwota dofinansowania ze środków Funduszu kosztów usług tłumacza języka 

migowego ................................zł., kwota słownie: 








  













zł.


7.
Załączniki (dokumenty) wymagane do wniosku

	Nazwa załącznika
	Dołączono
do wniosku
	Uzupełniono
zaznaczyć właściwe
	Data uzupełnienia

	
	zaznaczyć właściwe
	wypełnia PFRON

	1
	aktualny wypis z rejestru uczelni/szkół policealnych (ważny 3 m-ce od daty wystawienia) – o ile dotyczy 
	     (
	     (
	

	2
	Statut uczelni/szkoły policealnej
	     (
	     (
	

	3
	sposób reprezentacji (z mocy ustawy, wpis w rejestrze, pełnomocnictwo)
	     (
	     (
	

	4
	potwierdzenie posiadania rachunku bankowego 
	     (
	     (
	

	5
	zaświadczenie z ZUS o niezaleganiu w składkach na ubezpieczenie społeczne za zatrudnionych pracowników
	     (
	     (
	

	6
	dokument z Urzędu Skarbowego: decyzja o ewentualnym zwolnieniu z podatków, zaświadczenie o niezaleganiu z podatkami
	     (
	     (
	

	7
	lista studentów/uczniów wymagających pomocy tłumacza języka migowego z zaznaczeniem roku i kierunku studiów/nauki oraz stopnia ich niepełnosprawności

 – o ile dotyczy
	     (
	     (
	

	8
	lista kandydatów na studia wymagających pomocy tłumacza języka migowego, uczestniczących w kursach przygotowawczych z zaznaczeniem stopnia ich niepełnosprawności oraz rodzaju kursu 

– o ile dotyczy
	     (
	     (
	


Oświadczam, że:

1. podane we wniosku informacje są zgodne z prawdą;

2. studenci/uczniowie/kandydaci* na studia, wymienieni w listach, o których mowa w załączniku nr 7 i/lub* nr 8 do wniosku, udokumentowali Wnioskodawcy, że posiadają orzeczenie o stopniu niepełnosprawności lub orzeczenie równoważne, wydane z powodu uszkodzenia słuchu a w przypadku braku potwierdzenia rodzaju niepełnosprawności na tych orzeczeniach – przedstawili Wnioskodawcy zaświadczenia potwierdzające uszkodzenie słuchu, wydane przez lekarza specjalistę. Powyższe ustalenia znajdują potwierdzenie w dokumentacji Wnioskodawcy, którą Wnioskodawca zobowiązuje się udostępnić na żądanie PFRON;

3. w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku, wyrażam zgodę na opublikowanie decyzji Pełnomocników Zarządu PFRON przyznającej środki PFRON na podstawie niniejszego wniosku;

4. na dzień sporządzenia wniosku, reprezentowany przeze mnie podmiot nie posiada wymagalnych zobowiązań wobec PFRON;

5. zobowiązuję się poinformować Oddział PFRON o zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku, w ciągu 14 dni od daty ich powstania;

6. przyjmuję do wiadomości, iż w wyniku zmniejszenia się liczby uczestników programu i zmniejszenia się liczby godzin pracy tłumacza języka migowego, Wnioskodawca jest zobowiązany do zwrotu części kwoty pomocy finansowej, w wysokości wynikającej ze zmniejszenia się tej liczby. 

* - niepotrzebne należy skreślić

........................................., dnia ....................... r.

.......................................................................              ............................................................................                                                          pieczątka imienna                                                                                                                                                              pieczątka imienna
/data i podpisy osób uprawnionych do reprezentacji Wnioskodawcy/

We wniosku należy wypełnić wszystkie rubryki, ewentualnie wpisać ”nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mało miejsca, należy w odpowiedniej rubryce wpisać „W załączeniu – załącznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisując numery załączników do rubryk formularza, których dotyczą. Załączniki powinny zostać sporządzone w układzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza. 

————————————————————————————————————

wypełnia PFRON:

Weryfikacja formalna wniosku:( pozytywna:
(
( negatywna:  (
Data uzyskania kompletności wniosku




..... ...... 200 .... r.

Data weryfikacji wniosku



   


..... ...... 200 .... r.

Data przekazania wniosku Pełnomocnikom Zarządu PFRON 
...... ..... 200 .... r.

	DECYZJA PEŁNOMOCNIKÓW ZARZĄDU PFRON

pozytywna: (

negatywna: (

	 PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA  ____________________________________ZŁ.



......................... dnia ......... ......... 200 ... r.          


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

  









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

  





     


            podpisy Pełnomocników



pieczęć Wnioskodawcy





Wniosek złożono w Oddziale PFRON 


w ...........................................................


w dniu ...................................................





    Nr sprawy:           :                       
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5

