Whniosek, Rehabilitacja spoteczna — Ustuga ttumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika/psa asystujgcego

Data wplywu: Panstwowy Fundusz
Nr sprawy: Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych ustug ttumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika
lub kosztéw utrzymania psa asystujgcego

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia
Whioskodawca sktada wniosek:
Postanowieniem Sadu
Rejonowego:
Z dnia:
Sygnatura Akt:
Imie i nazwisko notariusza:
Repertorium:
Zakres pethomocnictwa: O peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
0 do rozliczenia dofinansowania
0 do zawarcia umowy
[0 do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnien wniosku
0 do ztozenia wniosku
I 0 TP

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Wartos¢
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL.:
Data urodzenia:
Ptec: [J kobieta [J mezczyzna
ADRES ZAMIESZKANIA
Nazwa pola Wartos¢

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: [J miasto
[ wie$
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Whniosek, Rehabilitacja spoteczna — Ustuga ttumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika/psa asystujgcego

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

[ Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Wartosé

Miejscowos¢é:
Ulica:

Nr domu:
Nr lokalu:
Kod pocztowy:

Poczta:

Nazwa pola

Imie:

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Wartos¢

Drugie imie:

Nazwisko:
PESEL:
Data urodzenia:

Plec:

0 kobieta [ mezczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola

Wartosé

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

0 miasto
0 wies

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartos¢
Osoba w wieku do 16 lat 0 tak
posiadajgca orzeczenie o 0 nie
niepetnosprawnosci:
Stopien niepetnosprawnosci: 0 znaczny
O umiarkowany
0 lekki
0 nie dotyczy

Strona2z6




Whniosek, Rehabilitacja spoteczna — Ustuga ttumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika/psa asystujagcego

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci wazne jest:

0 bezterminowo
00 okresowo — do dnia:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

Niezdolnos¢:

Rodzaj niepetnosprawnosci:

O | grupa
O Il grupa
O 1l grupa

0 nie dotyczy

0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

0 Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy

0 Osoby czesciowo niezdolne do pracy

0 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

O Nie dotyczy

0 01-U — uposledzenie umystowe
[0 02-P — choroby psychiczne
0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
00 osoba gtucha
[1 osoba gtuchoniema
0 04-O — narzad wzroku
0 osoba niewidoma
[1 osoba gtuchoniewidoma
[0 05-R — narzad ruchu
00 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy
wozka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu konczyn goérnych
0 06-E — epilepsja
0 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
0 08-T — choroby uktadu pokarmowego
0 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
0 10-N — choroby neurologiczne
O 11-l —inne:
0 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

Niepetlnosprawnos¢ jest sprzezona (u osoby wystepuje wiecej niz jedna 0 tak O nie

przyczyna wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnos¢ sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu

dot. niepetnosprawnosci:

Liczba przyczyn niepetnosprawnosci (jesli dotyczy): 0 2 przyczyny

0 3 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

0 indywidualne O wspolne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba os6b we wspoélnym gospodarstwie domowym wynosi:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Ze srodkow finansowych PFRON:

0 nie korzystatem
00 korzystatem
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Whniosek, Rehabilitacja spoteczna — Ustuga ttumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika/psa asystujgcego

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data zawarcia Kwota

. . Stan rozliczenia
umowy dofinansowania

Cel dofinansowania Nr umowy

Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU
I. PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola Wartos¢

Rodzaj dofinansowania: O ustugi ttumacza jezyka migowego — nalezy wypetnié tabele Il - KOSZTY REALIZACJI
0 ustugi ttumacza przewodnika — nalezy wypetnié tabele Il - KOSZTY REALIZACJI

0 kosztow utrzymania psa asystujgcego — nalezy wypetnié zatacznik nr 4 do wniosku —
specyfikacja wnioskowanego dofinansowania

Cel dofinansowania:

Il. KOSZTY REALIZACJI

dotyczy ustug ttumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika

Nazwa pola Wartos¢

Przewidywany koszt realizacji
zadania (100%):

Stownie:

Liczba godzin:

Cena za godzine:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze srodkéw
PFRON:

Stownie:

lll. MIEJSCE | CZAS REALIZACJI ZADANIA

Nazwa pola Wartos¢

Miejsce realizacji:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas realizacji:
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Whniosek, Rehabilitacja spoteczna — Ustuga ttumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika/psa asystujagcego

IV. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

Nazwa pola

[0 Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Wartos¢é

Wiasciciel konta (imie i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego

O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE
SYTUACJA ZAWODOWA

[0 Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

0 Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca

[J Bezrobotny poszukujgcy pracy

O Rencista poszukujacy pracy

O Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy
0 Dzieci i mtodziez do lat 18

O Inneljakie?

OSWIADCZENIE

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wiasnych srodkéw petnej
kwoty stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania
ustugi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Oswiadczam, ze o udzielenie wsparcia w zakresie objetym wnioskiem nie ubiegam sie na terenie innegj

jednostki samorzgdu terytorialnego (powiatu).

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Kodeks Karny (Dz. U. z 2021. poz. 2345) — za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych
po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac¢ w ciagu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych

osobowych.

Migjscowos$¢ Data

Podpis Wnioskodawcy
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Whniosek, Rehabilitacja spoteczna — Ustuga ttumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika/psa asystujgcego

Czes$é D — INFORMACJE UZUPELNIAJACE
OSWIADCZENIE

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Przepisy wprowadzajace Kodeks Karny (Dz. U. z 2021. poz. 2345) — za zeznanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym.
O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowigzuje sie informowaé w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych
dla potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018r. o ochronie
danych osobowych.

Oswiadczam, ze nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku nie bylem(am) strong umowy
o dofinansowanie ze s$rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych,
ktora zostata rozwigzana z przyczyn lezagcych po mojej stronie.

Miejscowosc¢ Data Podpis Whnioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. Plik

N | =

w

P>

UZUPELNIONE ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik
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Whniosek, Rehabilitacja spoteczna — Ustuga ttumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika/psa asystujagcego

WYMAGANE ZALACZNIKI DO WNIOSKU

w przypadku wymaganych kserokopii oryginaty dokumentéw nalezy przedstawi¢ do wgladu

aktualne zaswiadczenie lekarskie wydane przez lekarza specjaliste (zatgcznik nr 1 do wniosku), wystawione
czytelnie, w jezyku polskim

1. |zalgcznik nie dotyczy: wnioskodawcow ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci lub réwnowaznym, ktérzy
w orzeczeniu posiadajg symbol 03-L lub 03-L wraz z symbolem 04-O, lub symbole réwnowazne, stosowane we
wczesniejszych orzeczeniach;

Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych (zatgcznik nr 2 do wniosku)

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (zatacznik nr 3 do wniosku)

4 Specyfikacja wnioskowanego dofinansowania (zatagcznik nr 4 do wniosku) — dotyczy wytacznie wnioskow w
" | zakresie dofinansowania do utrzymania psa asystujgcego

kopia aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci, stopniu niepetnosprawnosci, orzeczenia do celow
rentowych lub kopia wypisu z tresci orzeczenia;

w przypadku osoby ubezwtasnowolnionej - kserokopia zaswiadczenia lub wyroku Sgdu o ustanowieniu opiekuna
6. |prawnego, a w przypadku reprezentowania wnioskodawcy przez petnomocnika — kserokopia petnomocnictwa
poswiadczonego przez notariusza,;

dokument potwierdzajgcy wpis do rejestru ttumaczy PJM (Polski Jezyk Migowy), SIM (System Jezykowo-
7. |Migowy), SKOGN (Sposoby Komunikowania sie Osob Gtuchoniewidomych) - dotyczy wszystkich ttumaczy,
ktorzy maja swiadczyé¢ ustuge

certyfikat psa przewodnika psa asystujgcego

faktura pro-forma na sprzet lub inny dokument potwierdzajgcy planowany koszt zakupu/realizacji ustugi;

Strona7z6



Zatgcznik nr 1 do wniosku

(piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Warszawskiego Centrum Pomocy Rodzinie

Nazwa pola

Wartosé

Imie i nazwisko:

Zamieszkaly/zamieszkata:

PESEL

Pacjent posiada schorzenia lub dysfunkcje

0 stuchu
0 mowy
O Inne (jakie)

Stwierdzam potrzebe korzystania z ustug:
- ttumacza jezyka migowego

lub

- ustug ttumacza przewodnika

Lub

- z asysty psa asystujacego

O nie
O tak - uzasadnienie

Miejscowosc

Data

Pieczatka i podpis lekarza specjalisty
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Zatacznik nr 2 do wniosku

Klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych

1) Administratorem Parstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w teczycy, ul. Kilinskiego 4, 99-100 teczyca, reprezentowane przez Kierownika;

2) Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna kontaktowac sie: e-mail:
inspektor@d-edu.pl;

3) Panstwa dane osobowe przetwarzane bedg w celach: przyjecia, rozpatrzenia oraz realizac;ji
whniosku o dofinansowanie na podstawie Art 6, ust.1 lit. a i c ogélnego Rozporzadzenia o ochronie
danych osobowych;

4) Panstwa dane osobowe nie bedg udostepniane innym podmiotom;

5) Pahstwa dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji
miedzynarodowej;

6) Panstwa dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do wykonywania celow
ustawowych i statutowych Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w teczycy;

7) posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do cofniecia zgody w dowolnym
momencie bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania (jezeli przetwarzanie odbywa sie na
podstawie zgody), ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem;

8) majg Panstwo prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego;

9) Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym réwniez w formie
profilowania;

10) Podanie przez Pahstwa danych osobowych jest konieczne do realizacji celéw wymienionych
w p. 3).
Nie wyrazenie zgody bedzie skutkowato odmowg przyjecia wniosku o dofinansowanie.

Zapoznatem/am sie

(podpis)


mailto:inspektor@d-edu.pl

Zatgcznik nr 4 do wniosku

SPECYFIKACJA WNIOSKOWANEGO DOFINANSOWANIA
DO UTRZYMANIA PSA ASYSTUJACEGO

Nazwa pola

Wartosé

kosztow:

Obejmuje okres poniesionych

oddnia ... ...

dodnia ...,

.................. r.

.................. r.

Charakter psa asystujacego

[1 przewodnik osoby niewidomej lub niedowidzacej

[1 asystent osoby niepetnosprawnej ruchowo

[1 sygnalizujgcy osoby gtuchej i niedostyszgcej

[1 sygnalizujgcy atak choroby (np. atak epilepsji, choroba serca)

PRZEDMIOT DOFINANSOWANIA

Nazwa pola

Wartos¢é

Koszt zakupu karmy (100%):

Whnioskowane dofinansowanie:

koszt leczenia i opieki weterynaryjnej (100%):

Whioskowane dofinansowanie:

inne koszty catkowite — jakie? (100%)

Whnioskowane dofinansowanie:

WNIOSKOWANE DOFINANSOWANIE

Kwota tgczna wnioskowanego
dofinansowania (brutto):

Stownie:

Miejscowosc

Data

Podpis Wnioskodawcy




KARTA OCENY FORMALNEJ WNIOSKU O DOFINANSOWANIE USLUGI TLUMACZA JEZYKA MIGOWEGO/TLUMACZA PRZEWODNIKA LUB KOSZTOW
UTRZYMANIA PSA ASYSTUJACEGO DLA OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

L.p. Warunki weryfikacji formalnej: Warunki weryfikacji formalnej spelnione UWAGI
(zaznaczy¢ wlasciwe)
1. Wnioskodawca spetnia wszystkie kryteria uprawniajace do ztozenia wniosku i uzyskania 0 0
dofinansowania zgodnie z rozporzadzeniem MPiPS w sprawie okreslenia zadan powiatu, ktore
moga by¢ finansowane ze $rodkéw PFRON tak nie
2. Wniosek jest kompletny, zawiera wymagane zataczniki, wypelniony poprawnie we wszystkich | 5 0
wymaganych rubrykach, zawiera wymagane podpisy tak nie
3. Whniosek niekompletny — termin uzupetnienia wniosku 0 0 Do
tak nie dnia....................
4. |Wniosek uzupetliony we wskazanym terminie 0 0
tak nie

Weryfikacja formalna wniosku: ~ pozytywna O negatywna O

Pieczqtka imienna pracownika dokonujgcego weryfikacji formalnej wniosku:

data, podpis:



