pieczęć jednostki rozpatrującej wniosek


          






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

data wpływu wniosku (dzień, m-ąc,  rok)

.................................. /sępoleński / .....................................
nr kol. wniosku            powiat                rok  złoż. wniosku

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w sępólnie Krajeńskim 

z siedzibą w więcborku
  ul. Starodworcowa 8,                Tel.  52 389 85 01                 www.bip.pcprwiecbork.pl
           89-410 Więcbork                                   52 389 75 75                  e-mail: poczta@pcprwiecbork.pl
W N I O S E K

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji

Osób Niepełnosprawnych usługi tłumacza języka migowego

 lub tłumacza – przewodnika
I. Dane dotyczące Wnioskodawcy (osoby niepełnosprawnej) 
................................................................................ syn/córka*.............................................................................
                 Imię (imiona) i nazwisko 




                          imię ojca Wnioskodawcy
seria .......... nr ....................... wydany w dniu ..................... przez ...................................................................
dowód osobisty

data urodzenia ……………………………… nr PESEL ..................................................................................
Kombatant/wdowa po kombatancie** ( Tak       ( Nie

Ubezwłasnowolniony/a**       ( częściowo     (całkowicie        ( Nie

miejscowość ....................................... ulica ............................................ nr domu ...........................................


          adres zamieszkania


nr kodu ...................... poczta ................................... powiat ..............................................................................
województwo ............................................................ nr telefonu ......................................................................
II. Informacja o posiadaniu rachunku bankowego przez Wnioskodawcę/Przedstawiciela ustawowego/Opiekuna prawnego*
Czy Wnioskodawca/Przedstawiciel ustawowy/Opiekun prawny posiada rachunek bankowy**                              ( Tak       ( Nie
Imię i nazwisko posiadacza rachunku………………………………………………………………….

Nazwa banku:…………………………………………………………………………………………..

Numer rachunku:   _  _   _  _  _  _   - _  _  _  _ - _  _  _  _ - _  _  _  _ - _  _  _  _ - _  _  _  _ 
III. Posiadane orzeczenie** ważne do ……..…………………………………………………………

	1.
	-znaczny stopień niepełnosprawności, inwalida I grupy, osoba o całkowitej niezdolności do pracy      i niezdolności do samodzielnej egzystencji, osoba o stałej albo długotrwałej niezdolności                    do pracy w gospodarstwie rolnym, której przysługuje zasiłek pielęgnacyjny, 
	

	2.
	-osoba w wieku do lat 16 zaliczona do osób niepełnosprawnych  
	

	3.
	-umiarkowany stopień niepełnosprawności, inwalida II grupy, 
osoba o całkowitej niezdolności do pracy
	

	4.
	-lekki stopień niepełnosprawności, inwalida III grupy, osoba częściowo niezdolna                          do pracy, osoba o stałej albo długotrwałej  niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym
	


IV. Oświadczam, że mój przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów                                  o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosi ......................................zł. 
Liczba osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi ...................................
V. Korzystanie ze środków finansowych Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób                     Niepełnosprawnych** 
	Czy Wnioskodawca korzystał ze środków finansowych PFRON
( Tak                                                 ( Nie



	

	L.p.
	Przedmiot dofinansowania/cel/nazwa zadania
	Wysokość

przyznanego dofinansowania
	Numer i data zawarcia umowy
	Stan rozliczenia umowy

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


VI. Cel dofinansowania – wnioskuję o dofinansowanie do**:
1) Tłumacza języka migowego  

2) Tłumacza – przewodnika
VII. Miejsce realizacji zadania, termin rozpoczęcia i przewidywalny czas oraz koszt jego realizacji.
	
	Imię 
i 
nazwisko
	Okres usługi
	Liczba godzin
	Zakres świadczenia usługi
	Przewidywany koszt

(brutto)

	Tłumacza

języka migowego 


	...……………

………………

………………

…………………

……....…………
	1………………..

2………………..

3………………..

4. ………………

5………………..
	1………

2………

3……….

4 ……….

5……….
	1…………………..……..

2..……………………..…

3. ………………..………

4…………………...…….

5…………………………


	1…………….…….

2………….……….

3………….……….

4…………………..

5…………………..

	
	
	
	
	
	RAZEM: ……...…

	Tłumacza  przewodnika
	...……………….
…………………
…………………

…………………

…………………
	1……………….

2……………….

3……………….

4……………….

5………………..
	1………..

2………..

3………..

4………..

5………..
	1…………………………

2…………………………

3…………………………

4…………………………

5…………………………
	1…………………..

2…………………..

3…………………..

4…………..………

5……….………….

	
	
	
	
	
	RAZEM: ..……...

	Wnioskowana kwota razem
	


Oświadczam, że:
· uprzedzony/a o odpowiedzialności wynikającej z art. 297 § 1-3 i art. 233 § 1-3 i 6 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeksu karnego (Dz. U. z 2017 r., poz. 2204) - dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach 
są zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować 
w ciągu 14 dni,

· zapoznałem/am się z zasadami dotyczącymi dofinansowania i zawartym we wniosku pouczeniem,

· wyrażam zgodę na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie danych Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Sępólnie Kraj. z siedzibą w Więcborku, ul. Starodworcowa 8, 89-410 Więcbork (administratora danych) dla potrzeb niezbędnych podczas realizacji niniejszego wniosku zgodnie z ustawą 
z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r., poz. 922), 

· zostałem/am poinformowany/a o prawie dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupełniania i usuwania, 
· nie posiadam zaległości wobec PFRON oraz w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku nie byłem/am stroną umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu, rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie.
....................................




  ……………………………………………..

                 data






        Podpis Wnioskodawcy/Przedstawiciela ustawowego/







                                      Opiekuna  prawnego/ Pełnomocnika*
Dane przedstawiciela ustawowego (dla małoletniego Wnioskodawcy), Opiekuna prawnego lub Pełnomocnika***
.......................................................................... syn/córka* ....................................................................................



imię (imiona) i nazwisko 




                       imię ojca
seria ......... nr ....................... wydany w dniu ..................... przez ........................................................................


                dowód osobisty

nr PESEL .....................................................,

miejscowość .................................. ulica .................................... nr domu ............. nr lokalu ..............................



    adres zamieszkania

nr kodu ....................... poczta .................................... powiat ...............................................................................

województwo ............................................................. nr telefonu .........................................................................

ustanowiony Opiekunem/Pełnomocnikiem*** .....................................................................................................

***postanowieniem Sądu Rejonowego ................................ z dn. ......................... sygn. akt ..............................

***na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza ..........................................................................

z dn. ...................................................... repet. nr ...................................................................................................
* niepotrzebne skreślić
** proszę wstawić znak X we właściwej rubryce

*** właściwe wpisać

Załączniki do wniosku:
1. Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z treści orzeczenia, o którym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2016 r., poz. 2046 z późn. zm.), 
a w przypadku osoby, o której mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopię orzeczenia o stałej albo długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 
1 stycznia 1998 r. - oryginał do wglądu lub potwierdzona kopia za zgodność z oryginałem) 
2. Aktualne zaświadczenie lekarskie zawierające informację o rodzaju niepełnosprawności oraz indywidualne potrzeby osoby niepełnosprawnej (ze wskazaniem, że Wnioskodawca wymaga pomocy tłumacza języka migowego lub tłumacza przewodnika) /zgodnie z obowiązującym drukiem-zał. nr 2/.
3. Pełnomocnictwo notarialne lub postanowienie sądu do reprezentowania Wnioskodawcy                               (w przypadku ustanowienia pełnomocnika lub opiekuna prawnego dla Wnioskodawcy) 

4. Oświadczenie Wnioskodawcy o wysokości dochodów i liczbie członków rodziny pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym /zgodnie z obowiązującym drukiem-zał. nr 1/.

5. Dokument potwierdzający wpis do rejestru tłumaczy PJM, SJM, SKOGN (dotyczy wszystkich tłumaczy, którzy mają świadczyć usługę).
Pouczenie:

1. Dofinansowanie nie może obejmować kosztów realizacji zadania poniesionych przed uzyskaniem środków finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze środków PFRON.
2. Wykonanie usługi może nastąpić po podpisaniu właściwej umowy przygotowanej przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie. 

3. Wysokość dofinansowania usług tłumacza języka migowego lub tłumacza-przewodnika 
nie może być wyższa niż 2% przeciętnego wynagrodzenia za godzinę jej świadczenia zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 25 czerwca 2002r. w sprawie określenia rodzajów zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (Dz. U. z 2015r., poz. 926).
4. Dofinansowanie ze środków PFRON usług tłumacza języka migowego lub tłumacza-przewodnika  mogą ubiegać się osoby niepełnosprawne, jeżeli jest to uzasadnione potrzebami wynikającymi z niepełnosprawności oraz jeżeli realizacja zadania umożliwi lub w znacznym stopniu ułatwi osobie niepełnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynności lub kontaktów z otoczeniem.
5. Ostateczną decyzje o przyznaniu dofinansowania i wysokości dofinansowywania podejmuje Komisja uwzględniając wielkość limitu środków PFRON na ten cel oraz indywidualną sytuację wnioskodawcy.
6. Wniosek o udzieleniu dofinansowania należy składać w siedzibie Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Więcborku, ul. Starodworcowa 8, 89-410 Więcbork na właściwym druku wraz z kompletem wymaganych załączników.
7. Wnioskodawcy, któremu nie zostało przyznane dofinansowanie z powodu niewystarczającej wysokości środków Funduszu przeznaczonych na dofinansowanie usługi tłumacza języka migowego lub tłumacza-przewodnika w danym roku, mogą wystąpić o dofinansowanie ponownie w roku następnym.
8. Od odmowy o przyznaniu dofinansowania Wnioskodawcy nie przysługuje odwołanie 
w rozumieniu przepisów kpa.
9. W przypadku śmierci Wnioskodawcy wniosek nie podlega dalszemu rozpatrywaniu.
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