Nr w rejestrze:

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
ul. Ledzinska 24
43-140 Ledziny

Data wptywu wniosku

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
ushug tlumacza migowego lub tlumacza — przewodnika

DANE OSOBOWE WNIOSKODAWCY (w tym DZIECKA / PODOPIECZNEGO)

IMIE. ... e NAZWISKO ..o
DATA URODZENIA ...t PESEL D D D D D D D D D D D
TELEFON ... e-mail: ... @i

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES):

MIEJSCOWOSC ...t KOD POCZTOWY D D - D D D
ULICA oo, NRDOMU ........... NR MIESZKANIA ....coovieeiiieeeean
POWIAT: oo, WOIEWODZTWO: ..o

ADRES ZAMELDOWANIA (nalezy wpisa¢, gdy jest inny niz adres zamieszkania):

MIEJSCOWOSC ...ooviveeiieeeei KOD POCZTOWY D D - D D D

ULICA ..., NRDOMU ....... NR MIESZKANIA ...... WOJEWODZTWO: ...

IMIE ..o NAZWISKO ..o
DATA URODZENIA ....oovieeeeeiee e, PESEL D D D D D D D D D D D
TELEFON ...t e-mail: ..., @i
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES):

MIETSCOWOSC ... KOD POCZTOWY D D - D D D

ULICA .o, NRDOMU .........NRMIESZKANIA ........coovvreerei...

POWIAT: .. e WOJEWODZTWO: ...




1. Stopien niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik /Nalezy wstawi¢ X we wilasciwej rubryce/

I grupa Znaczny stopien Catkowita niezdolno$¢ do pracy i niezdolno$¢ do samodzielne;
inwalidow |niepelnosprawnos$ci  |egzystencji

Stata albo dlugotrwata niezdolno$¢ do pracy w gospodarstwie rolnym
z przystugujacym zasitkiem pielegnacyjnym

II grupa Umiarkowany stopien |Calkowita niezdolnos¢ do pracy
inwalidow |niepelnosprawnosci

III grupa  |Lekki stopien Czgséciowa niezdolnos¢ do pracy
inwalidow |niepelnosprawnosci

Stata albo dlugotrwata niezdolno$¢ do pracy w gospodarstwie rolnym

Osoba w wieku do 16 lat zaliczane od 0s6b niepetnosprawnych

Dokument potwierdzajacy niepelnosprawno$¢ Wnioskodawcy jest wazny /Nalezy wstawié X we wlasciwej rubryce/
[ okresowo do ..........vvvennnn. [ na stale

2. Rodzaj niepelnosprawnoS$ci /Nalezy wstawi¢ X we wlasciwej rubryce/

1) |dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim

2) |osoba poruszajaca si¢ o kulach lub przy pomocy balkonika

3) |inna dysfunkcja narzadu ruchu

4) |dysfunkcja narzadu wzroku: - osoba niewidoma

- osoba niedowidzaca

5) |dysfunkcja narzadu stuchu: - osoba niestyszaca

- osoba niedostyszaca

6) |dysfunkcja narzadu mowy

7) |deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

8) |niepetnosprawnosé¢ z ogdlnego stanu zdrowia

3. Oswiadczenie o wysokosci dochodéw

Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym

Sredni miesieczny dochéd netto

Whnioskodawca:

Pozostali cztonkowie wspolnego gospodarstwa domowego
Wnioskodawcy — ponizej naleiy wymienié tylko stopien X
pokrewienstwa z Wnioskodawcgq: /nalezy wypetnié jezeli dotyczy/

1)
2)
3)
4)

RAZEM

Oswiadczam, ze przeci¢tny miesieczny dochod, w rozumieniu przepiso6w o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez liczbg osob we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia
wniosku, Wynosit ..........cccoeeeieiiiiniiinienien. zt



4. Przedmiot dofinansowania

/Nalezy wstawi¢ X we wiasciwej rubryce/

[J Ustuga thumacza migowego [J Ustuga tlumacza - przewodnika

5. Nazwa i adres podmiotu §wiadczgcego ustuge ttumacza migowego lub ttumacza — przewodnika

6.1. Uzasadnienie celu dofinansowania /Nalezy opisa¢ w jaki sposob ustuga, umozliwi lub znacznie utatwi Wnioskodawcy

funkcjonowanie/

7. Miejsce realizacji zadania i przewidywana liczba godzin

] Usluga tlumacza migowego ] Usluga tlumacza - przewodnika
Termin realizacji: Termin realizacji:
Ilos¢ godzin: Ios¢ godzin:

8. Przewidywany Kkoszt realizacji zadania

........................................................................................................... zt
(STOWIIE: .. iiiiiiiiietiet ettt ettt b et esbesrb et e e b aetbestbessbessseessesssenssens ztotych)
9. Kwota wnioskowanego dofinansowania
KWOTA: .+ e e e ZE
/Nalezy wpisac catkowity koszt wnioskowanego dofinansowania/
(STOWIIE: ..ttt ettt et stte et et e b e sbeste e st e s b e esbestbestbesreesssesssansaens ztotych)

10. Prosze o przekazanie kwoty dofinansowania na: /Nalezy wstawi¢ X we wtasciwej rubryce/

L] konto w banku: ......oovvevveeeeeeieeeieeieeenn

Nr rachunku
[] konto wskazane na fakturze

[J odbioru dokonam osobicie* / odbioru w moim imieniu dokona osoba upowazniona* w Kasie Starostwa
Powiatowego w Bieruniu /*niepotrzebne skreslic/




11. Informacja o kwotach przyznanych wcze$niej ze Srodkow PFRON z okre§leniem numeru zawartej umowy,
celu i daty dofinansowania oraz stanu rozliczenia

Lp. Numer i data Cel umowy Data przyznanego | Kwota przyznanego Stan rozliczenia
zawarcia umowy (nazwa zadania i/lub dofinansowania dofinansowania [z1] i
programu ustawowego, data rozliczenia

w ramach ktorego
przyznana zostata pomoc)

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca w ciagu 3 ostatnich lat byl strona Czy Wnioskodawca posiada wymagalne
umowy o dofinansowanie ze Srodké6w PFRON i umowa zobowiazanie* wobec PFRON?
ta zostala rozwiazana z przyczyn lezacych po stronie

A /Nalezy wstawi¢ X we wiasciwej rubryce/
Whnioskodawcy? /Nalezy wstawié¢ X we wlasciwej rubryce/

[] Tak [ Nie [] Tak [ Nie

Uwaga: Za ,,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktorego termin zaplaty uptynat, a ktore nie zostato
przedawnione lub umorzone.

Oswiadczam, ze:

1) Pouczony(a) o odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. -
Kodeks Karny o§wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zalagcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

2) Zobowigzuje¢ si¢ w ciggu 14 dni poinformowaé Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie o wszelkich
zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku, majgcych wplyw na sposob jego rozpatrzenia.

3) Przyjmuj¢ do wiadomosci, iz ztozenie niniejszego wniosku nie jest réwnoznaczne z przyznaniem oraz

otrzymaniem dofinansowania ze srodkéw PFRON.

4) Posiadam $rodki wtasne na pokrycie wktadu wlasnego bedacego uzupetnieniem dofinansowania.

5) Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow realizacji zadania
poniesionych przed przyznaniem $rodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze $rodkow
PFRON.

6) Przyjmuje¢ do wiadomosci, ze dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow realizacji zadania poniesionych na
dofinansowanie $wiadczenia ushugi przez tlumacza polskiego jezyka migowego (PJM), systemu jezykowo-
migowego (SJM) 1 sposobéw komunikowania si¢ o0sob ghichoniewidomych (SKOGN) w organach
administracji publicznej, o ktorych mowa w art. 5 §2 pkt 3 aktualnie obowigzujacej ustawy z dnia 14 czerwca
1960 1. - Kodeks postepowania administracyjnego.

7) Przyjmuje do wiadomosci, ze wysoko$¢ dofinansowania ushig tlumacza migowego Iub tlumacza
przewodnika nie moze by¢ wyzsza niz 2 % przecigtnego wynagrodzenia za godzing jej $wiadczenia.

W przypadku gdy, PCPR w Ledzinach poweimie waqtpliwosé odnosnie do podanych we wniosku danych,
w szczegolnosci co do wysokosci dochodow i liczby osob pozostajgcych we wspolnym gospodarstwie domowym,
majgcych wplyw na przyznanie dofinansowania, moze wegwaé wnioskodawce do zlozenia w wyznaczonym
terminie, nie dtuiszym niz 14 dni, liczgc od dnia otrzymania wezwania, wyjasnien w sprawie lub dostarczenia
niezbednych dokumentow.

(miejscowosé, data) (podpis Wnioskodawcy lub

przedstawiciela ustawowego)



Stwierdzam wlasnorgcznos¢ podpisu:

(podpis potwierdzajgcego wlasnorecznosé podpisu

Whioskodawcy lub przedstawiciela ustawowego)
/podpis sktada osoba, w obecnosci ktorej Wnioskodawca lub przedstawiciel ustawowy samodzielnie nie moze podpisa¢ Wniosku/

12. Os$wiadczenie o zapoznaniu si¢ z klauzula informacyjng RODO

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.

w sprawie ochrony o0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich

danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych), dalej RODO, Powiatowe Centrum

Pomocy Rodzinie, 43-140 Ledziny, ul. Ledzinska 24 informuje, iz:

Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celu realizacji ustawowych i statutowych zadan Powiatowego Centrum Pomocy

Rodzinie. Przedstawione ponizej informacje przekazujemy aby byto wiadomo kto i w jaki sposob przetwarza Pani/Pana dane

osobowe.

1. Administratorem Pani/Pana danych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie 43-140 Ledziny, ul. Ledzinska 24 ,
reprezentowany przez Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie

2. Powotalismy Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z ktérym moze si¢ Pani/Pan skontaktowac piszgc na adres e-mail:

iod@powiatbl.pl , tel. 32 226 91 74.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji ustawowych i statutowych zadan Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych z dnia 27
kwietnia 2016 r. (RODO).

4. Posiada Pani/Pan prawo do dostepu do swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania, zadania ich usunigcia lub
ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, a takze
prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie.

5. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego wlasciwego w sprawach ochrony danych osobowych, ktérym
jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

6. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda wylacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na
podstawie przepiséw prawa.

7. Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda w czasie okreslonym przepisami prawa, zgodnie z obowigzujagcymi przepisami
prawa w tym zakresie.

8. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych w zakresie niezbednym do realizacji zadan jest obowigzkowe i wynika z
przepisow prawa.

Oswiadczam, iz zapoznalem/-am si¢ z powyZsza klauzula informacyjna RODO

(miejscowosé, data) (podpis Wnioskodawcy lub
przedstawiciela ustawowego)

Stwierdzam wlasnorgcznosé podpisu:

(podpis potwierdzajgcego wlasnorecznosé podpisu

Whioskodawcy lub przedstawiciela ustawowego)
/podpis sktada osoba, w obecnosci ktorej Wnioskodawca lub przedstawiciel ustawowy samodzielnie nie moze podpisa¢ Wniosku/

13. Wymagane zalaczniki do wniosku:

Dolaczono
Lp. Rodzaj dokumentu do wniosku
Tak | Nie
1) Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego,
osoby do 16 r.z orzeczenia o niepetnosprawnosci.
2) Zaswiadczenie lekarza specjalisty o stanie zdrowia — zgodnie z wzorem stanowigcym
integralng czes¢ wniosku.
3) Oferta na wykonanie ustugi thumacza jezyka migowego lub thumacza-przewodnika.
4) Dokument potwierdzajacy posiadania przez thumacza jezyka migowego wpisu do rejestru

Wojewody.




(pieczeé Zaktadu Opieki Zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARZA SPECJALISTY O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
ul. Ledzinska 24; 43-140 Ledziny
celem przyznania dofinansowania ze srodkow PFRON ustug thumacza migowego
lub thumacza - przewodnika
(prosimy wypetnic¢ czytelnie)

Imig i Nazwisko PACIEILA ... ... i ettt e e e et e e e e e e e e
pesec L) L) L)L L L VL L

Adres zamieSZKania PACJENTA ...............c.oooiiiiiiiiii s e eieieieree et etee e e s sete et ae et st e b e et ae e baeeraeeenreeanns

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej (w jezyku polskim)

2. Stwierdzam potrzebe korzystania z ustugi: ttumacza jezyka migowego lub ustugi ttumacza — przewodnika

/Nalezy wstawi¢ X we wiasciwej rubryce/

] Usluga tlumacza migowego ] Usluga tlumacza - przewodnika
[] TAK* [ NIE [] TAK* [ NIE
Uzasadnienie* Uzasadnienie*

Data (pieczqtka i podpis lekarza specjalisty

wystawiajgcego zaswiadczenie)




