Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nisku
37-400 Nisko, ul. KoSciuszki 7
Tel.: (15) 841 63 68

WNIOSEK
O UDZIELENIE DOFINANSOWANIA USLUG TLUMACZA JEZYKA
MIGOWEGO LUB TLUMACZA PRZEWODNIKA

I. DANE WNIOSKODAWCY

IMIQ 1 NMAZWISKO. ...ttt e r e e n et r e nrenns
Data urodzenia: - -
PESEL: oo

Dowdd osobisty: seria....... 1) WYAANY PIZEZ . oovvitiiiiii it eeean
ADRES ZAMIESZKANIA

UTICA/NT QOMU/MIESZKANIA ..ottt et e et e ettt e e e e sttt e e eees e e et e eeesaneteaeeeesansesseneeesssesasneeeneeesennnens

Kod ..ooviiimiiecireienees IMHIEJSCOWOSE ..ot et e e e e et et e e e e e eeeeeaens

TeIETON .vvvcece E-MAIL ..o
ADRES KORESPONDENCYJNY: (jesli jest inny niz ww.)

ULICA/NE AOMU/MIESZKANIA ... .evvevievieiieiesie ettt et sa et s b e st s e st e st sbennenere s
Kod ..ot MEISCOWOSE ettt ettt sttt ettt nbeenreen
TelefON .o E-MaALl. ..t

Il. DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (WYPEENIC, JESLIWNIOSEK DOTYCZY OSOBY
NIEPEENOLETNIEJ) OPIEKUNA PRAWNEGO™ LUB PELNOMOCNIKA"

IIMIQ 1 NAZWISKO: ..eiieiviiiiie ettt ettt et e et e e et e eeabeeeabae e teeebeeesasaesaeesrteeenseeeanteesnteeenneennns

o S = OO PRRR
Dowdd osobisty: seria ....... nr......oc...... WYAANY PIZEZ .ottt ettt et et et ettt e e eeeneneanss
ADRES ZAMIESZKANIA

ULICA/NT QOMU/IMIESZKANIA ..ot ee et e e et e et e e ettt e e e e ettt e e e e st seeee e et s eeeeeeenesenneeeeeeeneannens

Kod ..oooiimieiiieienees IMHIEJSCOWOSE ...t e e et et et et et e ee et e e eaaes
Telefon ..o E-MAU .o
Ustanowiony opiekunem/petnomoCniKiemn . ...........covuovueveveireesesriessssesesessesssessesssessssssessessssssssssss s sesssesens
(postanowieniem Sadu Rejonowego zdnia .................ceevees Sygn. akt......ooviiiiiiii /

na mocy pisemnego pelnomocnictwa z dnia .............cooeviiiiiiiiiiiiiii )

I11.  STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI:*

[ ] Znaczny (catkowita niezdolno$¢ do pracy i samodzielnej egzystencji lub I grupa inwalidztwa)

[ ] Umiarkowany (catkowita niezdolno$¢ do pracy lub II grupa inwalidztwa)



[ ] Lekki (czesciowa niezdolnos$é¢ do pracy lub III grupa inwalidzka)

[_] Orzeczenie o niepelnosprawnosci do 16 roku zycia

Wazno$¢ dokumentu:*
[ ] Stata [ ]Okresowa — dO .........vvvveeevniiniinnnn.n,

IV. INFORMACJA O POSIADANYM RACHUNKU BANKOWYM - imi¢ i nazwisko osoby wymienionej

w pkt 10 pkt 2 O (zaznacz wlasciwy kwadrat)

W celu umozliwienia przelania kwoty dofinansowania na konto osobiste prosze podaé:
VA o 111 PP
B 07 4= B 01T 0) 03 17T <o

Imig 1 nazwisko wlasciciela KONta. .......... oo e

V. EORMA PRZEKAZANIA PRZYZNANEGO DOFINANSOWANIA (zaznacz wiasciwy kwadrat)

[ ] rachunek bankowy podany w pkt IV
[ ] odbiér osobisty/ osoba upowazniona (PCPR Nisko, pok. nr 1)

[]rachunek bankowy ttumacza

VI. CEL DOFINANSOWANIA - WNIOSKUJE O DOFINANSOWANIE DO (zaznacz wiasciwy kwadrat)

a) ushug thumacza jezyka migowego [_|
b) ustug thumacza — przewodnika  []

VIl. MIEJSCE ORAZTERMIN ROZPOCZECIA | PRZEWIDYWANY CZAS REALIZACJI ZADANIA
WRAZ Z UZASADNIENIEM KONIECZNOSCI KORZYSTANIA Z USLUG TEUMACZA

VIll.  PRZEWIDYWANY KOSZT REALIZACJI ZADANIA

1) przewidywany koszt ustugi jednej godziny ttumacza jgzyka migowego lub thtumacza-przewodnika
.................... zhbrutto (stownie ZIotych: ... ... e al)

2) przewidywana taczna liczba godzin ustugi thumacza jezyka migowego lub ttumacza-przewodnika

3) przewidywany tgczny koszt ustug ttumacza jezyka migowego lub ttumacza-przewodnika

.................... zh brutto (stownie ZIotych: ... ... e ll)



IX. KWOTA WNIOSKOWANEGO DOFINANSOWANIA ... zt brutto
(STOWIIEE ZEOLYCI: .o et r e r e )
X.  INFORMACJA O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON
Whioskodawca posiada/ nie posiada” wymagalne zobowiazania wobec PFRON.
Jezeli tak, poda¢ rodzaj i wysoko$¢ wymagalnego ZobOWigzania:..........c.ovvvieriereireeneeiieeeareeeeeenennss
Whioskodawca byt/ nie byt ~ strong umowy zawartej z PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie
whnioskodawcy.
Jezeli tak, podac¢ nr i dat¢ rozwigzanej umowy, przedmiot umowy i przyczyng jej rozwigzania
X1.  OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW 1 OSOBACH POZOSTAJACYCH WE
WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM
Niepelnosprawnos¢ Sredni
Lp. Imie¢ i nazwisko Stopien pokrewienstwa miesigczny
Stopien Rodzaj dochod*

1.

2.

3.

4.

5.

RAZEM
Oswiadczam, ze wraz ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaje.............. 0s6b,

a przecigtny miesigczny dochod rodziny, w rozumieniu przepiso6w o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez
liczbe 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia
wniosku, wynosit:

Oswiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne z prawda oraz, ze jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie
nieprawdziwych danych.

Przyjmuje do wiadomoSci, iz:

» Wnhnioski beda rozpatrywane od momentu zatwierdzenia $rodkéw finansowych przez Rade Powiatu Nizanskiego,
otrzymanych wg algorytmu z PFRON.
Dofinansowanie bedzie przyznawane do wyczerpania srodkéw finansowych przeznaczonych dla powiatu nizanskiego
na dany rok kalendarzowy.
Wszelkie zmiany we wniosku jak i rezygnacje nalezy zgtasza¢ do tut. PCPR w formie pisemne;j.
Dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow realizacji zadania poniesionych przed zawarciem umowy ze Starosta
Nizanskim.
ZYozenie wniosku nie jest rOwnoznaczne z przyznaniem dofinansowania.

YV VYV VY



Zalgczniki wymagane do wniosku:

- kopi¢ orzeczenia o niepelnosprawnosci, stopniu niepelnosprawnosci, orzeczenia do celow rentowych lub kopie
wypisu z tresci orzeczenia (oryginal do wgladu),

- aktualne zaswiadczenie lekarskie (wystawione czytelnie, w jezyku polskim, zgodnie z zatgcznikiem do
whniosku),

- dokument potwierdzajacy wpis do rejestru thumaczy PJM (Polski Jezyk Migowy), SIM (System Jezykowo
— Migowy), SKOGN (Sposoby Komunikowania si¢ Osob Gluchoniewidomych) (dotyczy wszystkich ttumaczy,
ktérzy maja Swiadczy¢ ushuge),

- oswiadczenie Wnioskodawcy o wysokosci dochodow i liczbie 0sob pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie
domowym,

- w przypadku osoby ubezwlasnowolnionej - kserokopi¢ zaswiadczenia lub wyroku Sadu o ustanowieniu
opiekuna prawnego (oryginal do wgladu),

-w przypadku reprezentowania wnioskodawcy przez pelnomocnika — kserokopie¢ petlnomocnictwa
poswiadczonego przez notariusza (oryginal do wgladu),

data i podpis wnioskodawcy (osoby niepetnosprawnej* lub jej pelnomocnika”, przedstawiciela ustawowego”,
opiekuna prawnego )

* niepotrzebna skresli¢

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wypisa¢ ,,Nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu
Whiosku przewidziano zbyt mato miejsca nalezy w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,,W zalaczeniu - zalacznik nr .......... ”

czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatacznikéw do rubryki formularza, ktérych dotycza. Zataczniki powinny
zosta¢ sporzadzone w ukladzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.



Zatgcznik
do wniosku o dofinansowanie ze $srodkéw PFRON
ustug ttumacza jezyka migowego lub ttumacza-przewodnika

Stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dla celéw zwigzanych z ubieganiem sie przez osobe niepetnosprawng w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Nisku
o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
ustug tlumacza jezyka migowego lub tfumacza - przewodnika

(prosimy wypei¢ czytelnie w jezyku polskim)

IMig 1 NAZWISKO PACTEILA: ... ..ttt e e e et e e ettt e et ettt e

PESEL: .ottt

Pacjent posiada schorzenia lub dysfunkcje:
4) [ stuchu

5) L1 mowy

6) L inne (jakie)

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

7) L1 nie

8) [ tak — uzasadnienie:

(data) (piecze¢¢ 1 podpis lekarza )



KLAUZULA INFORMACYJNA

Obstuga wnioskow o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON

Zgodnie z art. 13 ust. 1i ust. 2 ogolnego
rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
informuje, iz:

1. Administratorem Pani/ Pana danych
osobowych jest Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Nisku
z siedzibg w Nisku pod adresem 37-400
Nisko, ul. Kosciuszki 7, tel. 15 84
16 368,e-mail: poczta@pcpr-nisko.pl

2. Inspektorem Ochrony Danych Osobowych
jest Pan Andrzej Kotodziej, z ktéorym
mozna si¢ skontaktowa¢ pod e-mail:
poczta@pcpr-nisko.pl

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane
beda w celu :

Przyznanie dofinansowania ze Srodkow
PFRON

Na podstawie:

Art. 4 ust. 1, pkt. 5 ustawy z dnia 5
czerwca 1998 o samorzqdzie powiatowym,
art. 35a ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 o
rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz
zatrudnieniu 0sob niepetnosprawnych

4. Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych
bedzie:

Brak odbiorcow danych
5. Pani/Pana dane osobowe nie beda

przekazywane do panstwa trzeciego ani
organizacji mi¢dzynarodowe;.

6. Pani/Pana dane osobowe beda
przechowywane do czasu usuniecia zgodnie
z kategoria archiwalna tj.:

Zgodnie z kategorig archiwalng.

7. Posiada Pani/Pan prawo:

a) dostepu do tresci swoich danych
osobowych,
b) prawo ich sprostowania, usunigcia,

ograniczenia przetwarzania,
c) prawo do przenoszenia danych,
d) prawo wniesienia sprzeciwu.

8. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do
organu nadzorczego gdy uzna Pani/Pan, iz
przetwarzanie danych osobowych
Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy
0g6lnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

9. Podanie  przez  Panig/Pana  danych
osobowych jest wymogiem ustawowym
i jest obligatoryjne, a ich zakres zostat
okreslony w ustawie Kodeks postepowania
administracyjnego oraz w  przepisach
szczegblowych, konsekwencja niepodania
tych danych bedzie pozostawienie podania
bez rozpoznania.

10. Pani/Pan dane nie beda przetwarzane

W sposob  zautomatyzowany w tym
rowniez w formie profilowania.

Zapoznalem/am sig......


mailto:poczta@pcpr-nisko.pl

