............... Lociiiiiiiiiiiiid

nr kolejny powiat rok ztozenia
whniosku whniosku

data wptywy kompletnego wniosku
(dzien, miesigc, rok)

WNIOSEK

o przyznanie dofinansowania ze Srodkow PFRON
ustugi ttumacza jezyka migowego lub tltumacza-przewodnika**

Cze$¢: A: Dane dotyczace Wnioskodawcey (wypelnié czytelnie)

1. Informacje o Wnioskodawcy:

IMIQ 1 NAZWISKO: ..ttt et e e e
legitymujacy si¢ dowodem osobistym: seria ........ 111 R wydanym wdniu ...
01727/ PESEL ..o
zamieszkaly/a w ... UICA o
nrdomu.......... nr lokalu ......... kod pocztowy ........ e POCZEA .o
powiat ......ooiiiiiiiiinn, WO0jeWOdZtwo .........oiiiiiiii, nrtelefonu ...

(nazwa i numer rachunku bankowego)

2. Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub pelnomocnik

IMIQ 1 NAZWISKO vttt ettt et sb et legitymujacy
si¢ dowodem osobistym: seria .................. 111 SRR dowodu osobistego wydanego w dniu
................................................ 0174V 20 OO RRPPO TR
nr PESEL e —————————— , zamieszkaty/a Wt
ulica...........occeevevceeveeeenee.nr domu....... nr lokalu............... kod pocztowy.........cccoiiiiiiin.
POCZEA. ..t eeee e , POWIAL. ..ot WOJEWOdZEWO. ..oe et
nr telefonu ... ustanowiony opiekunem /pelnomocnikiem na podstawie postanowienia
Sadu REJONOWEZO W ...vvevieiiieeieieeieetiecteete ettt Zdnia ..o wydanego
w sprawie o sygn. akt ........... / pelnomocnictwa udzielonego W dniu ........ccccooviiiiiiiiiiennn, przez
Whnioskodawce e przed Notariuszem
.......................................................................... prowadzacym Kancelarie Notarialng
W o ettt nes (rep.  Nr e ) w formie pisemnej
........................................................... / w formie pisemnej z podpisem poswiadczonym przez
.................................................................................................................................................... lub  w innej



3. Korzystanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Os6b Niepelnosprawnych*

1. na likwidacje barier architektonicznych, technicznych,
w komunikowaniu si¢, zakup sprzetu rehabilitacyjnego (w
ciagu ostatnich 3 lat):

a) nie korzystal

b) korzystal, w tym na:

2. korzystal na inne cele ustawowe i rozliczyl sie

*prosze wstawi¢ znak X w odpowiedniej kratce.

4. Przecietny dochdd miesieczny (netto na jedng osobe w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy).
Niniejszym o$wiadczam, ze:

1. przecigtny miesigczny dochéd! w rozumieniu przepiséw ustawy o $wiadczeniach rodzinnych, obliczony za
kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku i podzielony przez liczbe 0sdb pozostajacych we wspdlnym
gospodarstwie domowym WYNOSIE: ... .o e

zt.
Liczba 0sOb we wspolnym gospodarstwie domowym razem ze mng  wynosi

Czes¢: B: Dane dotyczace przedmiotu dofinansowania (wypelnié czytelnie)

1. Wnioskuje o dofinansowanie do*:
a. Thumacza jezyka migowego |:|
b. Thimacza — przewodnika D

2. Przewidywany koszt 0g0Iny: .........ccooiiiiiiii 7t

3. Whnioskowane dofinansowanie ze srodkow PFRON

Kwota wnioskowana dofInanSoOWania: ..........eeeieeneee ettt e, zt

! dochéd — w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 28 listopada 2003 o $wiadczeniach rodzinnych (t. j. Dz.U. z 2023 r.
poz. 390 z pozn. zm.) pomniejszony o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od o0sob fizycznych,
sktadki na ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne, zasitek pielegnacyjny oraz kwote $wiadczonych alimentow
powiekszony o dochody =z dziatalnoSci gospodarczej, dochody z gospodarstwa rolnego oraz inne dochody
nieopodatkowane wymienione w niniejszej ustawie.



4. Przedmiot dofinansowania: miejsce realizacji ustugi, termin rozpoczgcia, liczba godzin oraz koszt

\ Okres ustugi Liczba Zakres $wiadczenia ustugi Przewidywany
godzin koszt brutto

Thumacz jezyka | 1. ............c.ooeeis | PR Lo

migowego 2 20 2 2
X T 3o K T 3,
Ao 4. . Ao Ao i
S 5., S S

Thumacz —

przewodnik Lo Lo, Lo Lo,
20 20, 2 2
K 30 T K
A i 4, ......... Ao o Ao i
S S, S S

5. Dane tlumacza: Nazwa i adres podmiotu §wiadczacego ustuge ttumacza jezyka migowego lub
ttumacza — przewodnika:

6. Numer wpisu do rejestru thumaczy polskiego jezyka migowego (PJM), systemu jezykowo-migowego
(SJM) 1 sposobu komunikowania si¢ 0s6b gluchoniewidomych (SKOGN):

** niepotrzebne skresli¢

OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, iz zostalem (-am) poinformowany (-a), ze dofinansowanie kosztow realizacji zadania
z zakresu dofinansowania do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego dla osoby niepelnosprawnej ze $rodkow
PFRON nie moze obejmowaé kosztdéw poniesionych przed przyznaniem $rodkéw finansowych PFRON
1 zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkow Funduszu,

2. O$wiadczam, ze nie mam zaleglo$ci wobec Funduszu i w ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku nie
bytem (-am) strong umowy o dofinansowanie ze $rodkow Funduszu, rozwigzanej z przyczyn lezacych po
mojej stronie,

3. Oswiadczam, ze sktadane o$wiadczenia i dane sg zgodne z prawda.



KLAUZULA INFORMACYJNA
W ZAKRESIE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Na podstawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych; zwane dalej: ,,RODO”),
informujemy, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Opolu Lubelskim z
siedzibg w Poniatowej ul. 11 Listopada 5, 24-320 Poniatowa.

2. W sprawach z zakresu ochrony danych osobowych moga Panstwo kontaktowac si¢ z Inspektorem Ochrony Danych
pod adresem e-mail: inspektor@chi24.pl.

3. Dane osobowe beda przetwarzane w celu realizacji obowigzkéw prawnych ciazacych na Administratorze, w szczegolnosci

wynikajacych z przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b
niepetnosprawnych [t. j. Dz. U. z 2023 r., poz. 100 z p6zn. zm. ] oraz rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z
dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okre$lenia rodzajow zadah powiatu, ktéore moga by¢ finansowane ze $rodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych [t. j. Dz. U. z 2015 r., poz. 926].

4. Dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji ww. celu z uwzglednieniem okreséw
przechowywania okreslonych w przepisach odrgbnych, w tym przepisow archiwalnych.

5. Podstawa prawng przetwarzania danych jest art.6 ust. 1 lit. ¢) ww. Rozporzadzenia.

6. Odbiorcami Pani/Pana danych bedg podmioty, ktére na podstawie zawartych umow przetwarzaja dane osobowe w
imieniu Administratora.

7. Osoba, ktorej dane dotycza ma prawo do:

e dostgpu do tresci swoich danych oraz mozliwosci ich poprawienia, sprostowania, ograniczenia
przetwarzania, a takze — w przypadku przewidzianych prawem — prawo do usuni¢cia danych i prawo do
wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Panstwa danych,

e wniesienia skargi do organu nadzorczego w przypadku gdy przetwarzanie danych odbywa si¢ z
naruszeniem przepisow powyzszego rozporzadzenia tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul.
Stawki 2, 00-193 Warszawa.

8. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, lecz ich nie podanie uniemozliwi rozpoznanie i realizacje
whniosku o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelosprawnych z uwagi na brak
mozliwosci realizacji okreslonych wyzej celow przetwarzania danych osobowych.

9. Ponadto informujemy, iz w zwiazku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych nie podlega Pani/Pan
decyzjom, ktore si¢ opieraja wylacznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu, o czym stanowi
art. 22 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych.

/miejscowosé, data/ /czytelny podpis Wnioskodawcy/

Potwierdzam kompletno$¢ ztozonych dokumentéw wymienionych
We WNIOSKU: L

Data i podpis pracownika PCPR


mailto:inspektor@cbi24.pl

ZALACZNIKI:

Nazwa zalacznika

Zalaczono
do wniosku
tak/nie

Uzupelniono Data
tak/nie uzupelnienia

Wypetnia pracownik PCPR

1. Kopia orzeczenia 0:

- stopniu niepelnosprawnosci, badz grupie inwalidzkiej,

- niezdolnosci do pracy,

- niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie rolnym, wydane przed
01.01.1998r. na state,

- niepelnosprawnos$ci osoby do 16 roku zycia.

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie wystawione przez
lekarza specjaliste¢ w jezyku polskim, zawierajace informacje
o rodzaju posiadanych schorzen.

3. Pelnomocnictwo lub postanowienie sgdu (pelnomocnik lub
opiekun prawny) — jesli jest ustanowiony.

4. Dokument potwierdzajacy wpis do rejestru thumaczy PJM,
SIM, SKOGN (dotyczy tlumaczy, ktorzy $wiadczy¢ beda
ushuge)

5. Aktualne zaswiadczenie ze szkoty (uczelni) o pobieraniu
nauki

6. W przypadku thumaczenia zajec¢ lekcyjnych — plan zajeé

7. Pisemna zgoda wladz uczelni na udziat tlumacza jezyka
migowego w zajeciach

8. Pisemna zgoda wskazanego ttumacza na ttumaczenie zajec¢




Pieczatka zakladu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE*

Prosze wypelnic czytelnie w jezyku polskim

Imig¢ i Nazwisko

Data i miejsce Ur0dzenia .........ccccvevveieeeeiie e Nr PESEL

Adres zamieszkania

Pacjent posiada schorzenia lub dysfunkcje**:
[] stuchu
[ mowy

[ inne, jakie:

Stwierdzam potrzebe korzystania z ustug tlumacza jezyka migowego lub ustug ttumacza — przewodnika**:
(] nie

[] tak — uzasadnié:

data pieczec i podpis lekarza

* na potrzeby Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Opolu Lubelskim z siedziba w Poniatowej, wazne 3 miesigce od daty wystawienia
** zaznaczy ¢ wlasciwe



