Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie  








46-200 Kluczbork





Data wpływu kompletnego wniosku:

	


ul. Sienkiewicza 20 b; tel. 077 418 00 30
Nr    kolejny wniosku:
RS.TJM.4013    .       IM


                                               WNIOSEK

o dofinansowanie ze środków PFRON z zakresu usługi tłumacza języka migowego lub tłumacza- przewodnika w związku z indywidualnymi potrzebami osoby niepełnosprawnej.

Dane dotyczące Wnioskodawcy (proszę wypełnić drukowanymi literami)
......................................................................................................................................................

                                                            imię (imiona) nazwisko                                                                                             

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 (z nr kier.) ..............................................

Wnioskowana kwota (brutto) dofinansowania: ............................. zł.

(słownie:…………............................................................................................................. zł).

Całkowity koszt (brutto) usługi : …………………zł.

Wnioskowana liczba godzin świadczenia usługi: ………..

Stawka (kwota brutto) za godzinę świadczenia usługi: ……….… zł

Dane tłumacza (proszę wypełnić drukowanymi literami)

Imię i nazwisko:…………………………………………………..

Nr wpisu do rejestru tłumaczy polskiego języka migowego (PJM), systemu językowo-migowego (SJM) i sposobu komunikowania się osób głuchoniewidomych (SKOGN): ………
Cel dofinansowania, 
a) Tłumacza języka migowego  

b) Tłumacza – przewodnika

*właściwe zaznaczyć
Uzasadnienie wniosku

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

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Stopień pokrewieństwa
z wnioskodawcą
	Przeciętny miesięczny dochód obliczony za kwartał poprzedzający  miesiąc złożenia  wniosku 


	Dane dotyczące wnioskodawcy

	1.
	 
	x
	

	Inne osoby  pozostające  we wspólnym gospodarstwie domowym:

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	

	7.
	
	
	

	
	RAZEM:
	


Oświadczam, iż 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 wynosił ……..………zł.

2. Nazwa banku i numer rachunku bankowego Wnioskodawcy lub przedstawiciela ustawowego*, pełnomocnika, opiekuna prawnego*

…………………………………………………………………………………………………

......................................................................................................................................................
3. Miejsce realizacji zadania  ………………………………………………………..………..
4. Termin rozpoczęcia realizacji zadania,  przewidywany czas realizacji oraz jego koszt
	
	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:……...


5. Informacje o korzystaniu ze środków PFRON
	Czy w ostatnich 3 latach Wnioskodawca ubiegał się o dofinansowanie ze środków PFRON                            Tak / Nie*

	Nr umowy
	Kwota

przyznana
	Cel
	Data przyznania dofinansowania
	Kwota rozliczona

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Razem:
	
	x
	x
	



Przedstawiciel ustawowy*, Opiekun prawny* lub Pełnomocnik* (dla małoletniego Wnioskodawcy):

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

                          imię i nazwisko






seria ................... nr ......................wydany w dniu ............................ przez .......................................

                       dowód osobisty

nr PESEL .....................................zamieszkały ……………..….… ..… ulica ………………………. nr domu ............ nr lokalu ....................  województwo ............................................................ 
nr telefonu faxu (z nr kier.) .......................................................

ustanowiony Opiekunem*/Pełnomocnikiem* postanowieniem Sądu Rejonowego ............................... z dn. ................... sygn. akt. ................na mocy pełnomocnika potwierdzonego przez Notariusza .............................................. z dn. ........................................ repet. Nr .....................................                            Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem.
       ....................................................

                                                                                           (podpis wnioskowa                                      * niepotrzebne skreślić

OŚWIADCZENIA
1.Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i jestem świadomy/a odpowiedzialności za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy ( art.233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny (Dz.U. Nr 88, poz 553).
2. Oświadczam, że nie posiadam wymagalnych zobowiązań wobec Funduszu.
3. Oświadczam,  iż   zostałem/am   poinformowany/a,   że    dofinansowanie   ze    środków 
 Funduszu   nie obejmuje    kosztów związanych   z realizacją zadania poniesionych     przed   przyznaniem   środków   finansowych   i    zawarciem umowy o dofinansowanie  ze środków Funduszu.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibą w Kluczborku przy ul. Sienkiewicza 20b w celach związanych z realizacją zadania powiatu zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r.  o ochronie danych osobowych. (Dz. U. z 2014r. 1182 j.t.   z późn. zm.). 

Zostałem/am poinformowany/a o prawie dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania,           a także   o tym, iż podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkować będzie brakiem możliwości ubiegania się o dofinansowanie. 

                                                                                 ……....................................................

                                                                                           (podpis wnioskodawcy)
Załączniki do wniosku:

1. Orzeczenie o stopniu niepełnosprawności lub orzeczenie równoważne.

2. Orzeczenie  o niepełnosprawności w przypadku dziecka do 16 roku życia.
3. Kopia pełnomocnictwa lub odpis postanowienia sądu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginał do wglądu) w przypadku, gdy osoba niepełnosprawna działa przez pełnomocnika lub opiekuna prawnego.\
I. Ocena zasadności wniosku: (wypełnia pracownik Centrum)
.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

                                                                                                               (data i podpis)
II. Decyzja o przyznaniu dofinansowania: (wypełnia pracownik Centrum)
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
                                                                                        .......................................................

                                                                                                            (data i podpis)
� Jest  to dochód  w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, który po odliczeniu alimentów świadczonych na rzecz innych osób stanowi: a) przychody podlegające opodatkowaniu na zasadach ogólnych na podstawie przepisów o podatku dochodowym od osób fizycznych, pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, należny podatek dochodowy, składki na ubezpieczenie społeczne niezaliczone do kosztów uzyskania przychodu oraz zapłacone składki na ubezpieczenie zdrowotne, b) dochód z działalności podlegającej opodatkowaniu na podstawie przepisów o zryczałtowanym  podatku dochodowym, pomniejszony o należny zryczałtowany podatek dochodowy i zapłacone składki na ubezpieczenie społeczne        i zdrowotne, c) inne dochody niepodlegające opodatkowaniu, w tym w szczególności: renty  przyznawane na podstawie przepisów o zaopatrzeniu inwalidów wojennych, wojskowych oraz ich rodzin, dodatek kombatancki, ryczałt energetyczny, dodatek kompensacyjny,  ekwiwalenty pieniężne za deputaty  węglowe, zasiłki chorobowe określone w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych, środki bezzwrotnej pomocy zagranicznej, alimenty na rzecz dzieci, kwoty diet otrzymywane przez osoby wykonujące czynności związane z pełnieniem obowiązków służbowych i obywatelskich, należności z tyt. wynajmu pokoi gościnnych,, stypendia, dochody uzyskane z gospodarstwa rolnego, należności ze stosunku pracy lub z tytułu stypendium otrzymywane przez osoby przebywające czasowo za granicą, należności ze stosunku służbowego otrzymywane w czasie pełnienia służby kandydackiej przez funkcjonariuszy  Policji, Państwowej Straży Pożarnej, Straży Granicznej, Biura Ochrony Rządu.  
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