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ZARZAD POWIATY UCHWAEA Nr {343 } 2048
MYSLENICKIEGO ZARZADU POWIATU
32-400 Myslenice, ul. M, Reja 13 MYSLENICKIEGO
zdnia 28 mayca 2018 roku

w sprawie: Szczeg6towej procedury udzielania dofinansowania ustugi ttumacza jezyka
migowego lub ttumacza - przewodnika dla oséb niepelnosprawnych

Na podstawie art. 32 ust. 1 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r o samorzadzie powiatowym
( §. Dz.U. z 2017r poz 1868) art. 35a ust. 1pkt7lit. f ustawy zdnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2018 .
poz. 511) oraz rozporzadzenia Ministra Pracy iPolityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002,
w sprawie okreé$lenia rodzajéw zadan powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze S$rodkéw
Panistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepeinosprawnych (Dz. U. z 2015r. poz. 926), Zarzad
Powiatu Myslenickiego uchwala, co nastepuje:

§1

Uchwala sie Szczegbtowg procedure udzielania dofinansowania w roku 2018 oraz latach kolejnych
dofinansowania ustugi tlumacza jezyka migowego Iub tlumacza - przewodnika dla oséb
niepelnosprawnych ze 3$rodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych, stanowigcg zatgcznik nr 1 do niniejszej uchwaly oraz wzdér wniosku
o dofinansowanie ustugi ttumacza jezyka migowego lub tlumacza - przewodnika dla oséb
niepelmosprawnych ze Srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepeinosprawnych, stanowigcy zatgcznik nr 2 do niniejszej uchwaty.

§2

Wykonanie uchwaty powierza si¢ Dyrektorowi Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w MyS$lenicach.

§3

Uchwata wchodzi w Zycie z dniem podjecia.
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Zatgcznik nr 1

do Uchwaty nr 342 204§
Zarzadu Powiatu MyS$lenickiego
z dniaZ.052018 roku

Szczegbélowe procedury udzielania dofinansowania ustugi ttumacza jezyka migowego lub

tlumacza - przewodnika dla oséb niepeinosprawnych

ze Srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych

Podstawa prawna:

1. Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
os6b niepetnosprawnych (Dz. U.z 2018 r. poz. 511).

2. Rozporzadzenie Ministra Pracy iPolityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r.w sprawie
okreélenia rodzajéw zadan powiatu, ktére mogg by¢ finansowane ze $rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (Dz. U.z 2015 r. poz. 926).

Wazne informacje:

L

Warunkiem przyznania dofinansowania jest posiadanie przez wnioskodawce w orzeczeniu
o niepelnosprawnoéci lub orzeczeniu o stopniu niepetnosprawnosci symbolu 03-L lub 03-L
wraz z symbolem 04-O lub symboli réwnowaznych stosowanych we wczedniejszych
orzeczeniach. W przypadku orzeczenia, w ktérym brak jest zapisu dotyczacego przyczyny
niepelmosprawnosci, schorzenia te winny by¢ potwierdzone zas$wiadczeniem lekarza
specjalisty wystawionym na druku stanowigcym zatgcznik do wniosku.

Dofinansowanie przystuguje osobie niepetnosprawnej, ktéra wykaze we wniosku, ze
ustuga umozliwi lub wznacznym stopniu utatwi jej wykonywanie podstawowych,
codziennych czynno$ci lub kontaktéw z otoczeniem.

Dofinansowania udziela sie na wniosek osoby niepetlnosprawnej lub jej przedstawiciela
ustawowego, ktéry powinien zostaé ztozony do PCPR w Myslenicach wraz z dodatkowsg
dokumentacjg.

Wysoko§é dofinansowania ustug ttumacza jezyka migowego lub ttumacza—- przewodnika
nie moze by¢ wyzsza niz 2% przecietnego wynagrodzenia za godzine jej $wiadczenia.
Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztéw realizacji zadania poniesionych przed
przyznaniem $rodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze $rodkéw
PFRON. Ustugi tlumacza jezyka migowego lub ttumacza-przewodnika dofinansowane
ze §rodkéw PFRON moze wykonywa¢ osoba, ktéra jest thumaczem wpisanym w rejestrze
Wojewody.



Wymagane dokumenty:

wniosek o dofinansowanie na ustugi tlumacza jezyka migowego lub tlumacza -
przewodnika ze §rodké6w PFRON,

kopia orzeczenia o niepelnosprawno$ci, stopniu niepeinosprawnosci, orzeczenia do celéw
rentowych lub kopie wypisu z tresci orzeczenia (oryginat do wgladu),

za$wiadczenie lekarza specjalisty potwierdzajgce rodzaj schorzenia lub dysfunkcji oraz
indywidualne potrzeby osoby niepeinosprawnej (ze wskazaniem, Ze wnioskodawca
wymaga pomocy ttumacza jezyka migowego lub ttumacza - przewodnika),

dokument potwierdzajgcy wpis do rejestru ttumaczy PJM (Polski Jezyk Migowy), SJM
(System Jezykowo - Migowy), SKOGN (Sposoby Komunikowania sie 0Oséb
Ghuchoniewidomych) - dotyczy wszystkich ttumaczy, ktérzy majg Swiadczy¢ ustugi,
o$wiadczenie Wnioskodawcy o wysokosSci dochodéw iliczbie oséb pozostajgcych
we wspdélnym gospodarstwie domowym,

w przypadku osoby ubezwtasnowolnionej - kserokopie za$wiadczenia lub wyroku sgdu
o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat do wglgdu),

w przypadku reprezentowania wnioskodawcy przez peilnomocnika - kserokopie
pemomocnictwa (oryginat do wgladu).

Termin i sposéb zatatwiania:

Termin ztoZzenia wniosku - w kazdym czasie danego roku.

Po zlozeniu wniosku wraz z zatgcznikami nastepuje:

1.

o Uk

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w My§lenicach w terminie 10 dni od dnia zlozenia
wniosku informuje podmiot, ktéry ztozyt wniosek, o wystepujacych we wniosku uchybieniach,
ktére powinny zosta¢ usunigte w terminie 30 dni. Nieusuniecie ich w wyznaczonym terminie
powoduje pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.

Sprawdzenie pod wzgledem formalnym -informacja dla Wnioskodawcy o uchybieniach
i konieczno$ci ich usuniecia w terminie 30 dni,

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w My$lenicach informuje wnioskodawce o sposobie
rozpatrzenia wniosku w terminie 7 dni od dnia rozpatrzenia kompletnego wniosku.

Rozpatrzenie wniosku (w miare posiadania $rodkéw),

Poinformowanie Wnioskodawcy o sposobie rozpatrzenia wniosku.

Podpisanie umowy na podstawie aktualnego Kkosztorysu dostosowanego do kwoty
otrzymanego dofinansowania,

Rozliczenie wykonania umowy,
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Zatgcznik nr 2

do Uchwaty nr 434%[204€
Zarzadu Powiatu MyS$lenickiego
z dniaZ 032018 roku

NI WHIOSKU ettt et eee e

WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON
USLUGI TEUMACZA JEZYKA MIGOWEGO LUB TEUMACZA - PRZEWODNIKA

I. Dane Wnioskodawcy.
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II. Posiadane orzeczenie (*zaznaczy¢ wlasciwy kwadrat znakiem X).

1. Stopien niepetnosprawnoéci*: O Znaczny (I grupa)
O Umiarkowany (Il grupa)
O Lekki (III grupa)

III. Rodzaj niepelnosprawnosci

1. Dysfunkcja narzgdu stuchu, mowy

2. inne (Wymienic JAKIE): .iiiirsmssrrsesesessserasssemssessmssssssessassessasssssssssssemssssssssssssssssnassssssisssssssbssnssassss

IV. Dane opiekuna prawnego Wnioskodawcy/pelnomocnika:
( wypelni¢ tylko w przypadku gdy ustanowiony jest prawnie)
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Adres zamieszkania .......cu.. rerrsrerenenes S vereeveneersaenens rereseereerrrt e b eersrerenans rrrrerraeeres e rentstesesteneanenen ereresreeerenrensareee

Nr telefonu .......... reereentinseeriaseesssanenrerersons reestresereeesaseaeate e esaeaberaabeRes et e e e e enrentes e b areneaneresene

V. Sytuacja mieszkaniowa Wnioskodawcy - zamieszkuje :

Wstaw , X’ w odpowiedniej rubryce X

1. |samotnie

2. |zrodzing

3. |z osobami nie spokrewnionymi

osoby pozostajace we wspdélnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca (w tym
osoby niepelnosprawne):

.p- Imie i nazwisko Pokrewienstwo

ov|u]b (Lo [N | |

V1. Dane dotyczace przedmiotu dofinansowania :

Miejsce realizacji zadania, cel dofinansowania, uzasadnienie sktadanego wniosku:

Kwota wnioskowanego dofinansowania zt (maksymalnie 2% przecietnego wynagrodzenia
za godzine ustugi):

cyframi: ...cooveene rerrereneane cetvssen e reasarenes

(stownie: ..., eevsses e raennsereiseneses eeeneenenaines creearee e an R et snenes zt)




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

Nazwa banku i nr rachunku bankowego podmiotu $wiadczgcego ustuge ttumacza jezyka

migowego lub thumacza przewodnika: BanK. s Oddziat

Os$wiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz, ze jestem $wiadom(a)
odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia
1997r. o0 ochronie danych osobowych (Dz. U. 2016 r. Nr 0, poz. 922 z p6Zn.zm.)

Wysoko$é dofinansowania ustugi ttumacza jezyka migowego lub ttumacza - przewodnika nie
moze by¢é wyzsza niz 2% przecietnego wynagrodzenia za godzine jej $wiadczenia
- Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 roku w sprawie
okre$lenia rodzajéw zadan powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze 3rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepeinosprawnych ( Dz. U. 2015 poz. 926 )

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

( czytelny podpis Wnioskodawcy* / Przedstawiciela
ustawowego*/
Opiekuna prawnego* / Pelnomocnika*)

Zataczniki do wniosku:

1. Orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci, lub orzeczenie o calkowitej lub czeSciowe)
niezdolnosci do pracy lub inne orzeczenie réwnowazne, a w przypadku oséb do lat 16
orzeczenie o niepelnosprawnosci ( kopia, oryginat do wgladu).

2. Aktualne za$wiadczenie od lekarza specjalisty, zawierajgce informacje o rodzaju

niepelnosprawnosci, jezeli rodzaj niepeilnosprawnosci nie jest okre$lony w orzeczeniu

(zgodnie z zatgcznikiem)

Oferta na wykonanie ustugi ttumacza jezyka migowego lub ttumacza-przewodnika.

Potwierdzenie posiadania przez ttumacza jezyka migowego wpisu do rejestru Wojewody

Za$wiadczenie o dochodach wnioskodawcy i 0s6b zamieszkujgcych wspdélnie z wnioskodawca

za ostatni kwartat.
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OSWIADCZENIE
osoby niepelnosprawnej (rodzica, opiekuna prawnego dziecka niepeinosprawnego)
o wysokosci dochodéw i liczbie cztonkéw rodziny pozostajacych we wspdélnym gospodarstwie
domowym

Pouczony o odpowiedzialno$ci karnej przewidzianej w art, 233§ 1 2 Kodeksu Karnego - za
zeznanie nieprawdy lub zatajenie*, a takze Swiadomy celu sktadania zeznan, o$wiadczam, ze
wysokoéé dochodéw na cztonka rodziny pozostajacego we wspélnym gospodarstwie domowym za
kwartat poprzedzajac y miesigc sktadania wniosku wynosi:

Oéwiadczam, Ze przecietny miesieczny dochéd rodziny, pomniejszony o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek
dochodowy od oséb fizycznych, sktadki na ubezpieczenia spoteczne niezliczone do kosztéw uzyskania przychodu oraz
sktadki na ubezpieczenia zdrowotne oraz kwote alimentéw $wiadczonych przez osoby pozostajace we wspdlnym
gospodarstwie domowym na rzecz innych oséb, podzielony przez liczbe oséb we wspélnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal poprzedzajgcy miesigc, w ktérym skladany jest wniosek, wynosi
ST zh

(dochéd za ostatni kwartal wszystkich oséb mieszkajacych wnioskodawcg, podzielony przez 3 miesigce oraz
podzielony przez liczbe os6b utrzymujacych sie z w/w dochodu)

Wysokos¢
Lp. Data urodzenia Stopien Zrédto dochodu za
pokrewienstwa dochodu kwartat
poprzedzajacy
miesigc ztozZenia
wniosku

WNIOSKODAWCA

MySlenice, dnia vcoivcnciceinencieens e s
Podpis sktadajgcego oswiadczenie




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

(pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Zaswiadczenia lekarskie
dla potrzeb dofinansowania ustugi thumacza jezyka migowego lub ttumacza - przewodnika
dla os6b niepelnosprawnych
(nalezy wypetni¢ w jezyku polskim)

IMi€ I NAZWISKO .......oiiiiii et st e e e s nbaesrnree s er e eaas
Data urodzenia.............cooorvvvvvnnnen e erheeeaaaeteah et et an et tranan e aean e aares e r e aee s ran s
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Adres ZamieSZRAMIA..........couir it e e e st neas
Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji

- Stuchu O - Mowy O - Inne (jakie) O

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

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

data pieczatka i podpis lekarza

* zaSwiadczenie winno by¢ wystawione przez lekarza specjaliste



