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

I. Dane Wnioskodawcy.
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I1. Posiadane orzeczenie (*zaznaczy¢ wlasciwy kwadrat znakiem X).

1. Stopien niepetnosprawnos$ci*: 00 Znaczny (I grupa)
[0 Umiarkowany (II grupa)
O Lekki (IIT grupa)

III. Rodzaj niepelnosprawnosci

1. Dysfunkcja narzadu stuchu, mowy

2. inNe (WYMIENIC JAKIE): 1uiiiriirrserrserssens s sesssassssssseesssssssess s s sess s s sess s s ssnp s

IV. Dane opiekuna prawnego Wnioskodawcy/pelnomocnika:
( wypelni¢ tylko w przypadku gdy ustanowiony jest prawnie)
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V. Sytuacja mieszkaniowa Wnioskodawcy - zamieszkuje :

Wstaw ,, x” w odpowiedniej rubryce X

1. |samotnie

2. |zrodzing

3. |z osobami nie spokrewnionymi

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

.p. Imie i nazwisko Pokrewienstwo

IS I

VI. Dane dotyczace przedmiotu dofinansowania :

Miejsce realizacji zadania, cel dofinansowania, uzasadnienie sktadanego wniosku:

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

(0741 110V N

(53 001074 0V U PPN zt)



Nazwa i adres podmiotu $wiadczgcego ustuge ttumacza jezyka migowego lub tlumacza

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

migowego lub ttumacza przewodnika: BankK.....ee s Oddziat

Oswiadczam, Ze powyzsze dane s3 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. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2016 r. Nr 0, poz. 922 z p6Zn.zm.)

Wysokos¢ dofinansowania ustugi ttumacza jezyka migowego lub ttumacza - przewodnika nie
moze by¢ wyzsza niz 2% przecietnego wynagrodzenia za godzine jej $wiadczenia
- Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 roku w sprawie
okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze Srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych ( Dz. U. 2015 poz. 926 )

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

Zalaczniki do wniosku:

1. Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnos$ci, lub orzeczenie o catkowitej lub czeSciowej
niezdolno$ci do pracy lub inne orzeczenie ro6wnowazne, a w przypadku osob do lat 16
orzeczenie o niepetnosprawnosci ( kopia, oryginat do wgladu).

2. Aktualne zaswiadczenie od lekarza specjalisty, zawierajace informacje o rodzaju
niepelnosprawnosci, jezeli rodzaj niepetlnosprawnosci nie jest okreSlony w orzeczeniu
(zgodnie z zatgcznikiem)

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

Potwierdzenie posiadania przez ttumacza jezyka migowego wpisu do rejestru Wojewody

Zaswiadczenie o dochodach wnioskodawcy i 0s6b zamieszkujacych wspoélnie z wnioskodawca

za ostatni kwartat.
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OSWIADCZENIE
osoby niepelnosprawnej (rodzica, opiekuna prawnego dziecka niepelnosprawnego)
o wysokosci dochodow i liczbie cztonkdw rodziny pozostajacych we wspdolnym gospodarstwie
domowym

Pouczony o odpowiedzialnoSci karnej przewidzianej w art, 233§ 1 2 Kodeksu Karnego
- za zeznanie nieprawdy lub zatajenie*, a takze $wiadomy celu sktadania zeznan, oswiadczam,
ze wysoko$¢ dochodéw na cztonka rodziny pozostajagcego we wspolnym gospodarstwie domowym
za kwartat poprzedzajac y miesigc sktadania wniosku wynosi:

Oswiadczam, Ze przecietny miesieczny dochéd rodziny, pomniejszony o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek
dochodowy od o0s6b fizycznych, sktadki na ubezpieczenia spoteczne niezliczone do kosztéw uzyskania przychodu oraz
sktadki na ubezpieczenia zdrowotne oraz kwote alimentéw $wiadczonych przez osoby pozostajace we wspdélnym
gospodarstwie domowym na rzecz innych os6b, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiagc, w ktérym skladany jest wniosek, wynosi
zl.

(dochdd za ostatni kwartat wszystkich os6b mieszkajacych wnioskodawca, podzielony przez 3 miesiace oraz
podzielony przez liczbe os6b utrzymujacych sie z w/w dochodu)

Wysokos¢
Lp. Data urodzenia Stopien Zrodio dochodu za
pokrewienstwa dochodu kwartat
poprzedzajacy
miesigc zlozenia
whniosku

WNIOSKODAWCA

MySlenice, dnia ..o
Podpis sktadajacego oswiadczenie



(pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Zaswiadczenia lekarskie
dla potrzeb dofinansowania ustugi thumacza jezyka migowego lub ttumacza - przewodnika
dla os6b niepelnosprawnych
(nalezy wypelni¢ w jezyku polskim)
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji
- Stuchu [ - Mowy [ - Inne (jakie) O

data pieczatka i podpis lekarza

* zaSwiadczenie winno by¢ wystawione przez lekarza specjaliste



