numer sprawy

data wpiywu wniosku do PCPR

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow PFRON ushlug ttumacza jezyka migowego
lub tltumacza - przewodnika

Uwaga: przed wypelnieniem wniosku naleZy zapoznaé sie 7 zasadami i procedurami dofinansowania ustug
tlumacza jezyka migowego lub ttumacza - przewodnika ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepelnosprawnych

A. Dane osoby niepelnosprawnej

I. Dane osobowe

IMIQ 1 NAZWISKO .. .vtietit ittt e e et e e e et et et et e e e e e e e e

Adres zamieszkania (z KOdem POCZEOWYIN) .....vitiitiii ittt ettt et et et et re e e e eeeeenaans

Dowdd osobisty: seria .............. 11011115 ST data wydania.................coiiieiee,

R L Y 0T o) 2/t

NUIMET TElETOMU/TAXU ettt e e e e e

I1. Stopien niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik (nalezy wstawi¢ X we wltasciwej rubryce
1 | znaczny

inwalida I grupy

osoba catkowicie niezdolna do pracy i niezdolna do samodzielnej egzystencji

osoba stale albo dilugotrwale niezdolna do pracy w gospodarstwie rolnym ktorej przystuguje

zasitek pielggnacyjny

2 | umiarkowany

inwalida II grupy

osoba catkowicie niezdolna do pracy

3 | lekki

inwalida III grupy

osoba czgsciowo niezdolna do pracy

osoba stale albo dtugotrwale niezdolna do pracy w gospodarstwie rolnym

II1. Rodzaj niepetnosprawnosci (nalezy wstawi¢ X we wlasciwej rubryce)
dysfunkcja stuchu

dysfunkcja mowy

dysfunkcja wzroku

inny, jaki?




IV. Informacja o wcze$niejszym korzystaniu ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Cel dofinansowania Nr umowy Data przyznania | Przyznana Stan

(nazwa zadania lub programu dofinansowania kwota rozliczenia
oraz przedmiot dofinansowania)

B. Dane opiekuna prawnego lub pelnomocnika osoby niepelnosprawnej

IMIC 1 NAZWISKO ...
Adres zamieszkania ( Z KOem POCZEOWYIN). ...ttt ittt ettt et e et e e e eeeeaneaans
PE S E L. ..ot e e
Dowdd osobisty: seria ............. 1101111 SO data wydania...............ooeiiiiiiiieien,
R L Y 0T o) 2/t
numer telefonu/faxu (z nr. kier.) ............coooeviiiiiiiiinn ustanowiony opiekunem / pelnomocnikiem:
- postanowieniem Sadu z dnia ...........ceceveveerreennennnn. SYEIL @KL 1oviieiiiiiiiieiiestee e ettt
- na mocy pelnomocnictwa z dnia ..........ceeeveeveennennn. 1050141015 1111010 11 SRS

C. Przedmiot dofinansowania
I. Przedmiot dofinansowania (rodzaj ustugi)
[J ushuga thumacza jezyka migowego — metoda komunikowania si¢ : PJM, SIM

[ ushiga thumacza — przewodnika — metoda komunikowania si¢ - SKOGN



IV. Termin rozpoczecia realizacji Zadania ..........o.ovviuiiiiiiit it eeeeaaaas

Przewidywany czas realizacji Zadania ..............oooiiiiiiiiii e

V. Przewidywany koszt realizacji zadania

Liczba godzin Koszt $wiadczenia Przewidywany catkowity koszt
za 1 godzing ushugi (brutto) swiadczenia ushugi (brutto)
VI. Wnioskowana kwota dofinansowania ze Srodkéw PFRON ..............cccoiiiiiiiiiiiin, zt
STOWIIIC: ..viieii ittt et ettt et e et te e te et e b e e b e e s b ae et be et b esbeesseasss e s aeehae et besteestees st e s aeerbeeteerteenteentes zt.

Uwagi:

Wysoko$¢ dofinansowania ushug tlumacza jezyka migowego lub tlumacza — przewodnika nie
moze by¢ wyzsza niz 2 % przecigtnego wynagrodzenia za godzing jej Swiadczenia.
Dofinansowanie nie mozZe obejmowaé Kkosztow realizacji zadania poniesionych przed
przyznaniem §rodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON.

D. Oswiadczenie o wysokosci dochodow i liczbie os6b pozostajacych we wspolnym
gospodarstwie domowym z osobg niepelnosprawng

o$wiadczam, ze we wspdlnym gospodarstwie domowym pozostaja nastgpujace osoby:

Imig Nazwisko Wiek Pokrewienstwo Sredni dochéd
Z 0soba miesieczny'
niepelnosprawna

osoba niepetnosprawna

RAZEM

Oswiadczam, Ze przecigtny miesi¢czny dochdd, w rozumieniu przepiséw o$wiadczeniach rodzinnych,
podziclony przez liczbe os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesiac sktadania wniosku, Wynosi’: ............ceoeuueeiiensiimieeeeeeeeeeeeescesceneeneseenns Zh,
Sy (o1 D[ OO SRRSSTS zt.

! Jest to éredni miesi¢czny dochdd, w rozumieniu przepisow o §wiadczeniach rodzinnych, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku
> Sume dochodéw ustalona w tabeli nalezy podzieli¢ przez liczbe 0s6b pozostajacych we wspolnym
gospodarstwie domowym
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E. Oswiadczenia

I. Posiadam / nie posiadam konta bankowego

NAZWA DANKUL. ....u i e e e , nr rachunku bankowego:

I1. Oswiadczam, ze mam zaleglo$ci / nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Os6b Niepelnosprawnych.

II1. Oswiadczam, ze w ciagu trzech lat przed ztozeniem wniosku byte(am) / nie bytem(am) strona
umowy o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji  Osob
Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwiazana z przyczyn lezacych po mojej stronie.

IV. Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne z prawda oraz ze jestem $wiadom(a)
odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

V. KLAUZULA INFORMACYJNA OBOWIAZUJACA W POWIATOWYM CENTRUM POMOCY
RODZINIE W STRZYZOWIE

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych
1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE
L 119/1 z4.5.2016r.), informuje, Ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Strzyzowie, majace swoja siedzibg przy ul. Parkowa 7, 38-100 Strzyzoéw (nr telefonu
kontaktowego: (17) 22-11-440, fax. (17) 27-61-040, adres poczty -elektronicznej email:
pepr@strzyzow.un.pl, Inspektor Ochrony Danych - iod@pcprstrzyzow.pl);

2. Pozyskane dane osobowe przetwarzane begda na podstawie przepiséw prawa wynikajacego z art. 6
ust.1 lit ¢ RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO — (tj. rozpatrywania wnioskow o dofinansowanie ze
srodkéw PFRON ustug tlumacza jgzyka migowego lub tlumacza - przewodnika - na
podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych oraz przepisow wykonawczych do ww. ustawy);

3. Pani/Pana dane osobowe begda przetwarzane wylacznie w celu realizacji obowiazku prawnego
ciazacego na administratorze (tj. realizacji zadan wynikajacych z zakresu dziatalnosci instytucji);

4. Podanie danych osobowych do spetnienia w/w celu jest wymagane, poniewaz wynika z przepisow
prawa, a konsekwencja niepodania danych osobowych begdzie brak mozliwosci wszczgcia
postgpowania administracyjnego i realizacji ustawowych zadan ciazacych na administratorze;

5. Pani/Pana dane beda przechowywane nie dtuzej niz jest to konieczne, wynikajace z przepisow
prawa zawartych w Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt obowiazujacym w Powiatowym
Centrum Pomocy Rodzinie w Strzyzowie, przez okres wymagany w zwiazku z kategoria
archiwalna. Ponadto okres przechowywania moze si¢ wydluzy¢é np. z uwagi na sytuacje
dochodzenia roszczen;

6. Administrator moze przekaza¢ Pani/Pana dane innym odbiorcom. Odbiorca danych moga by¢
podmioty uzyskujace dostep do Pani/Pana danych na podstawie powszechnie obowigzujacych
przepisOw prawa;

7. Administrator nie przekazuje Pani/Pana danych do panstwa trzeciego ani do organizacji
migdzynarodowych w rozumieniu RODO;

8. Posiada Pani/Pan prawo dostgpu do treSci swoich danych, ich sprostowania, przenoszenia
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1 usunigcia, a takze prawo do ograniczenia przetwarzania danych lub do wniesienia sprzeciwu
wobec przetwarzania, jezeli nie jest to ograniczone poprzez inne przepisy prawne;

9. Przyshuguje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego (tj. Prezes Urzedu
Ochrony Danych Osobowych), gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana
dotyczacych narusza przepisy ogoélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 1.;

10. W oparciu o Pani/Pana dane osobowe Administrator nie bedzie podejmowal wobec Pani/Pana
zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji bedacych wynikiem profilowania.

Podanie przez Panig/Pana swoich danych osobowych jest dobrowolne, jednakze
w przypadku nie udzielenia zgody na ich przetwarzanie nie bedzie mogla/mogl Pani/Pan
realizowaé¢ swoich praw wynikajacych z trybu postepowania przy rozpatrywaniu wnioskéow
o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON uslug tlumacza jezyka migowego lub tlumacza —
przewodnika.

Os$wiadczam, ze zrozumialem wszystkie informacje wyzej podane i wyrazam zgode¢ na
przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w tresci niniejszego wniosku oraz w zakresie
niezbednych potrzeb wynikajacych z trybu postegpowania przy rozpatrywaniu wnioskow
o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON uslug tlumacza jezyka migowego lub tlumacza —
przewodnika.

(miejscowosé, data) podpis Wnioskodawcy / opiekuna prawnego/
pelnomocnika

Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci (lub rownowaznego) - oryginat do wgladu

Aktualne zaswiadczenie lekarskie na zataczonym druku — wazne 30 dni od dnia wystawienia,

czytelne, w jezyku polskim

Dowdd osobisty Wnioskodawcy / opiekuna prawnego / pelnomocnika - do wgladu

4. Kopia postanowienia sadu lub kopia zaswiadczenia o ustanowieniu opickunem prawnym osoby
ubezwlasnowolnionej - oryginat do wgladu

5. Kopia pelnomocnictwa w przypadku wyznaczenia pelnomocnika - oryginat do wgladu

W

Do wniosku moga zosta¢ dotaczone réwniez dokumenty wyzej nie wymienione, a mogace mie¢ wplyw na
rozpatrzenie wniosku




OCENA I SPOSOB ROZPATRZENIA WNIOSKU — WYPEENIA PCPR

OCENA WNIOSKU

. Ztozono kompletny wniosek: TAK / NIE -
braki we wniosku oraz zalacznikach. ... ... ... .. i,

data uzupehnienia brakOw..............ccoviviiiiiinininnin.n.
Whiosek zostat uzupetniony w terminie: TAK / NIE

. Wnioskodawca ma zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych:
NIE / TAK -
1S T RSP RRRUPRP

. Wnioskodawca byl, w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku, strona umowy
o dofinansowanie ze S$rodkéw PFRON, rozwiazanej z przyczyn lezacych po stronie
Whnioskodawcy: NIE / TAK -

jakiej? (numer, data zawarcia 1 StroNa UIMOWY) ...cccveeerurreerrieerirreeeireeieeesneeesneeessneeessseessssesssssees

. Whiosek spetnia wymogi formalne: TAK / NIE —
JAKIC? . ettt et et ettt et e b e e tae sttt et e e b e e bt et beetbeeete b be et be et bes bt ea st e st e b aeetbe et bes et en st e nbe s aeetbeeteenteerstenrenraas

data i podpis pracownika PCPR

SPOSOB ROZPATRZENIA WNIOSKU

Data rozpatrzenia wniosku ............ccocoiiiiiiiiiiiiin e,
Sposdb rozpatrzenia WniosKU.........o.ovveiiriiiiiiieannannnn
Wysokos¢ przyznanego dofinansowania................oevvenennns
Zakres objety dOfINANSOWANICINL. .....\iiut ittt ittt e et et et et et et et et e e e e ea e e reeerarenrenas

Podpisy cztonkow komisji data i podpis Dyrektora PCPR



(pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
do potrzeb ubiegania si¢ o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetosprawnych ustug ttumacza jezyka migowego lub ttumacza - przewodnika

IMiC 1 NAZWISKO. ...,
Data UFOAZENIA. . . ..o ve ettt e e e

Ares ZamIESZKANIA. . ..ottt e s

NepeseL [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ ]|

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:

[ Dysfunkcja Wzrokul = JAKA? .....c.oooieiioeieie ettt et eeeee

[ Dysfunkcja stUCHU — JAKA? .....ccuiiiiiiiiiiieciie sttt sttt ee ettt e v e stbesteesteessaessaessbestessseesseassaessaessaens
[ Dysfunkcja MOWY — JAKA? .....ceecvieiieeiiiieiiieitiestie e ettt es e sv e ebesrteesteessee s aessaessessteasteasseessaessesssesssessns
\

Uzasadnienie celowo$ci dofinansowania uslug tlumacza jezyka migowego lub tlumacza —
przewodnika - osoba komunikuje si¢ z otoczeniem za pomoca:

[J  PJM (polski jezyk migowy)

[J  SIM (system jezykowo — migowy)

[J  SKOGN (sposoby komunikowania sig¢ oséb gluchoniewidomych)

miejscowos¢ 1 data pieczatka i podpis lekarza



