NF WNIOSKU. ..o

Data ztozenia Wniosku..........ccccocoveeeviiiiiiiinnnnnen.
wypetnia PCPR

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE USLUG TLUMACZA JEZYKA MIGOWEGO /
TLUMACZA PRZEWODNIKA

(wypeftnié czytelnie drukowanymi literami)

|. DANE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ, KTOREJ DOTYCZY WNIOSEK

LTSI 4 E= VAV =] o T
PESEL....oiiiiiiiiiicieeee e dowdd osobisty seria....................... ] PP
Wydany W dnil........occueeeeeiiiieeenniieee e, PIZEZ.... ittt
adres zamieszKania............ccooeeeiriiiieeiee e UIICA. ..o
nrkodu ........ e POCZIA. ... et nrtelefonu.......cccceveeeeeeiiiiinnn,

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO* (WYPEENIC, JESLI WNIOSEK DOTYCZY OSOBY
NIEPEXNOLETNIEJ), OPIEKUNA PRAWNEGO* LUB PELNOMOCNIKA*

[ L= I 4 E= VA= o T

wydany w dniu...........cooeeeviviiiiiiien ] 7= 72

adres zamiesSzKania..........coovivveeiiiie e UICA. e

NFKOAU. .. am el POCZEAL e nrtelefonu.....................

Il. Stopien niepetnosprawnosci (prosze wstawic znak X we wiasciwej rubryce)

znaczny/ | grupa/ catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystenciji

umiarkowany/ 1l grupa/ catkowita niezdolnos¢ do pracy

lekki/ 11l grupa/ czesciowa niezdolnos¢ do pracy

osoby niepetnosprawne w wieku do 16 lat

lll. Sytuacja zawodowa (prosze wstawi¢ znak X we wlasciwej rubryce)

zatrudniony*/prowadzgcy dziatalno$¢ gospodarczg*

miodziez od lat 18 do 24, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca*

bezrobotny poszukujgcy pracy* /rencista poszukujgcy pracy*

rencista*/emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

dzieci i mtodziez do lat 18




IV. Miejsce realizacji zadania

VI TermMiN FOZPOCZECIA. ... ...t ettt e et ettt e et ee s s s e s e e e s e e e e aaaaaaaaeees

VIII. Przewidywany €zas realizacCji Zadania..........cccouiuiuiiiiit e e e eceee e e e e e e s eeeeas

IX. Informacja o korzystaniu ze $rodkéw PFRON w ciagu ostatnich trzech lat: tak 0, nielO
(jezeli tak to prosze wypemic ponizszg tabelke)

cel dofinansowania rok i numer kwota przyznanego stan rozliczenia
zawartej umowy dofinansowania

X. Wysokos¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze srodkéw PFRON (nie wiecej niz 2%

Xl. Forma przekazania srodkéw finansowych na dofinansowanie likwidacji barier
(zaznaczy¢ wiasciwe)

O przelew na konto wnioskodawcy/ osoby upowaznionej przez Wnioskodawce
Wiasciciel konta (imi@ i NAZWISKO)........oiiiuiiiiiiiiiee et
[N F= 4122 T o = 1 P
Nr rachunku DanKOWEJO. ... ... e e

O w kasie Starostwa Powiatowego w Nowym Dworze Gdanskim, ul. gen. W. Sikorskiego 23

O konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

OSWIADCZENIE

1. Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci za podanie informacji niezgodnych z prawdg oswiadczam, ze
dane zawarte we wniosku oraz w zatgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

2. Oswiadczam, ze mam/nie mam* zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych oraz bytem(am)/nie bytem(am) w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku, strong
umowy o dofinansowanie z Funduszu, rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

3. Wyrazam zgode na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych, mojego
dziecka/podopiecznego w bazie danych PCPR dla potrzeb niezbednych podczas realizacji
dofinansowania zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych ( t.j. Dz. U. z
2014 r., poz. 1182).

4. O zmianach zaistnialych po ztozeniu wniosku zobowiagzuje sie poinformowaé w ciggu 14 dni.




Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod, w rozumieniu przepisoéw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe o0séb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia WNiOSKU WYNOSIHE: ............uuuiiiieieeieiei e e e e eee e eeeeeeeearee s

Liczba os6b pozostajagcych we wspdoinym gospodarstwie domowym ............eeeeeeeeeveecvisssennnns

(czytelny podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego* petnomocnika*)

UMOWA NR....ooiiiiiiiei ZANIB. e

Zatagczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub jego rownowaznik (oryginat do wgladu),
2. Zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci, jezeli rodzaj
niepetnosprawnosci nie jest okreslony w orzeczeniu,

2. Ksero dowodu osobistego (oryginat do wgladu),

3. Oferta cenowa na ustugi ttumacza jezyka migowego /ttumacza — przewodnika.



Zalacznik do wniosku o dofinansowanie ze srodkow PFRON ustug ttumacza migowego/
ttumacza przewodnika

(piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Dworze Gdanskim

(prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim)

Pacjent posiada schorzenia lub dysfunkcje:
[1 stuchu

[1 mowy

L] inne (jakie)

Stwierdzam potrzebe korzystania z ustug ttumacza jezyka migowego lub ustug ttumacza
przewodnika (zaznaczy¢ wlasciwe):

[ nie

[ tak — uzasadnienie:

(data) (piecze¢ i podpis lekarza)



