Zatacznik nr 6 do Zarzadzenia nr 1/2022 p.o. Dyrektora PCPR w Sulgcinie z dnia
24.01.2022r. w sprawie wprowadzenia drukow wnioskéw na realizacje zadan powiatu
dofinansowywanych ze $rodkéw PFRON

Nr akt:

Data wptywu wniosku:

POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W SULECINIE
ul. Daszynskiego 49, 69-200 Sulecin
tel. 957770050 lub 957550753, e-mail: pcpr@pcprsulecin.pl

Whiosek o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON ustug ttumacza jezyka migowego lub tlumacza-przewodnika

l. Przedmiot dofinansowania
D ustugi ttumacza jezyka migowego D ustugi ttumacza-przewodnika

Il. Dane osoby niepetnosprawnej ubiegajacej sie o dofinansowanie.

IMIE T NAZWISKO ...ttt ettt bbb bbb s et s et b bbbt e bt ettt b e bt e e s tenetens

JaXO T = T 11T ¢ 1 OO
(kod pocztowy, miejscowosé, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Adres korespondencyjny (jezeli inny niz adres Zami€SZKania) .............ooouvviiiiiiiiiiiiii e

NFEIEFONU ... PESEL ...ttt ane

lll. Dane przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego, petnomocnika.

IMI T NAZWISKO ...ttt ettt bbbt et s bR s e e s s s b e R e b e et s bbb s et e e e et et et et e s tentens
AQIES ZAMIESZKANIA .....euveieeeeii et ettt et R bbbt
(kod pocztowy, miejscowosé, ulica, nr domu, nr mieszkania)
Adres korespondencyjny (jezeli inny niz adres Zami€SZKania) .............oooueeiiiiiiiieieiiiie e
NFtelEfONU ..o PESEL ...
IV. Przewidywany koszt realizacji zadania
Okres ustugi Liczba | Zakres $wiadczenia ustugi Przewidywany
godzin koszt (brutto)
Ttumacz jezyka migowego
.................. T [ e [l
................... 2 | 2 | 20
................... B | B [ B
RAZEM.......
Ttumacz -przewodnik
............................ e |
................... 2 | 2 | 20
................... B | B [ B
RAZEM..........

Whioskowana wysokos$¢ dofinansowania (nie moze by¢ wyzsza niz 2% przecigtnego wynagrodzenia za godzing

$wiadczenia ustugi)




VI. Miejsce realizacji Zadania ....................oooiiiiiiiiiiiiii e
VIL TErMIN FOZPOCZECIA ...ttt sttt sttt e bt ettt e bbb e et eb s ebenn
VIII. Przewidywany €zas re@lizacji ..................coooiiiiiiiiiiiiiiii e
IX. Nazwa banku i numer rachunku bankowego ...
WHSCICIEI FACHUNKU ... bbbttt ettt

X. Uzasadnienie potrzeby dofinansowania

Xl. Oswiadczenie o wysokosci dochodoéw i liczbie oséb pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie
domowym

Niniejszym  oSwiadczam, Ze przecietny miesieczny dochdd rodziny, w rozumieniu  przepisow
o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, WYNOSI .........ccocevvvcvevecieriierisseeesees zt

Zrédto dochodu Przecietny miesieczny
dochdd netto

1 Whnioskodawca:

Pozostali cztonkowie wspolnego gospodarstwa domowego
Whioskodawcy — ponizej nalezy wymieni¢ tylko stopien X X
pokrewienstwa z Wnioskodawca;

Njo|a |k~

RAZEM

XIl. Informacja o kwotach przyznanych wcze$niej ze sSrodkéow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych, z okresleniem numeru zawartej umowy, celu i daty przyznania dofinansowania oraz
stanu rozliczenia:

Korzystatam /em*: L1 TAK [ ] NE

Data przyznania | Numer zawartej

: ) Cel Kwota Stan rozliczenia
dofinansowania umowy




XIll. Przyjmuje do wiadomosci, ze:

1. Rozpatrzeniu bedg podlegaty jedynie kompletne i prawidtowo wypetnione wnioski.

2. Wszelkie zmiany we wniosku oraz rezygnacije nalezy zgtasza¢ w formie pisemne;.

3. Dofinansowaniu  nie  podlegajg  ustugi  zrealizowany  przed  dniem  podpisania  umowy
z PCPR w Sulecinie.

4. W przypadku gdy wiasciwa jednostka organizacyjna samorzadu terytorialnego powezmie watpliwos¢ odnosnie
do podanych we wniosku o dofinansowanie danych, w szczegdinosci co do wysokosci dochoddw i liczby oséb
pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym, majacych wptyw na przyznanie dofinansowania, wzywa
Whioskodawce do ztozenia w wyznaczonym terminie, nie dtuzszym niz 14 dni, liczac od dnia otrzymania
wezwania, wyjasnien w sprawie lub dostarczenia niezbednych dokumentdw.

XIV. Oswiadczenia:

1. O$wiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych oraz,
ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku, nie bylam(em) strong umowy o dofinansowanie ze Srodkéw
Funduszu rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

3. Ja nizej podpisany(a) pouczony(a) o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu karnego za sktadanie
fatszywych zeznan o$wiadczam iz dane zawarte we wniosku sg zgodne z prawda.

Prawdziwos¢ powyzszych danych potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

(miejscowosc) (data) Podpis osoby niepetnosprawnej lub osoby uprawnionej do sktadania
podpiséw w imieniu osoby niepetnosprawne;.

Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sulecinie
Pana/Pani dane osobowe przetwarzamy w celu realizacji obowigzku prawnego, realizacji zadan publicznych lub na podstawie
zgody.

Przystuguja Pani/Panu, z zastrzezeniem przepiséw RODO: prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii, prawo
do sprostowania swoich danych, prawo do ograniczenia przetwarzania danych, prawo do usuniecia danych, prawo do
wniesienia skargi do organu nadzorczego.

Szczegblowe  informacje  dot.  przetwarzania  danych  osobowych  mozna  znalez¢  pod  adresem:
https://bip.wrota.lubuskie.pl/pcprsulecin/31/Administrowanie_danymi_osobowymi/

W przypadku watpliwosci prosimy o kontakt osobisty/listowny: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sulecinie
ul. Daszynskiego 49, telefoniczny: 95/755 07 53 lub pcpr@pcprsulecin.pl

Do wniosku nalezy dotaczyé:

Kserokopie waznego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia rbwnowaznego.

Aktualne za$wiadczenie lekarskie (druk w zataczeniu).

Kopie petnomocnictwa lub postanowienia o ustaleniu opiekuna prawnego jesli taki zostat ustanowiony.

Oferta cenowa na wnioskowany przedmiot.

Akt urodzenia lub dokument upowazniajacy do petnienia opieki nad dzieckiem w przypadku wniosku dot.
niepetnoletniej osoby niepetnosprawne;.

6. Dokument potwierdzajacy wpis do rejestru ttumaczy PJM (Polski Jezyk Migowy), SIM (System Jezykowo —
Migowy), SKOGN (Sposoby Komunikowania si¢ Oséb Gtuchoniemych) — dotyczy wszystkich ttumaczy, ktérzy
majq $wiadczy¢ ustuge.

SAE S


https://bip.wrota.lubuskie.pl/pcprsulecin/31/Administrowanie_danymi_osobowymi/
http://ul.daszyńśkiego/

( piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej )

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane dla potrzeb PCPR w Sulgcinie
dofinansowanie ze srodkéw PFRON ustug ttumacza jezyka migowego lub ttumacza-przewodnika
(prosimy wypetni¢ czytelnie i w jezyku polskim)

(pieczatka i podpis lekarza specjalisty)

Zgodnie z § 6 ust. 3 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002r.
w sprawie okreslenia rodzajéw zadan powiatu, ktére mogg by¢ finansowane ze $Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych (Dz. U. z 2015 poz. 926.) — o dofinansowanie ustug ttumacza jezyka migowego lub tlumacza-przewodnika mogg
ubiegac sie osoby niepetnosprawne, jesli jest to uzasadnione potrzebami wynikajacymi z niepetnosprawnosci, a ich realizacja umozliwi
lub w znacznym stopniu utatwi osobie niepetnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynno$ci lub kontaktow z otoczeniem



