Wzor

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kole

45/16/Kolo/2016

numer kolejny wniosku / powiat / rok ztozenia

11.09.2016 r.

Powiatowe Centrum Pomocy w Kole data wplywu kompletnego wniosku (dzien, miesigc, rok)

pieczeé jednostki rozpatrujgcej wniosek

WNIOSEK

o dofinansowanie ze sSrodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oso6b
Niepetnosprawnych ustugi ttumacza jezyka migowego lub ttumacza-
przewodnika

Dane dotyczace Wnioskodawcy (prosze wypetni¢ drukowanymi literami)

MALWINA KITA syn/corka MARIANA
Imie (imiona) i nazwisko imie ojca
seria ABD nr 345678 wydany w dniu 02.02.1999 r. przez BURMISTRZ GMINY KOLO

dowod osobisty

data urodzenia 29.01.1982 r. nr PESEL 29018234567
miejscowos$¢ KOLO ulica OGRODOWA nr domu 3 nr lokalu 6

adres statego zameldowania

nr kodu 33-300 - KOLO poczta KOLO nr telefonu 502136789

1.1. Stopien niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik

1. znaczny,

e inwalidzi | grupy

e 0soby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystenciji,

e osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

e o0soby w wieku do lat 16 orzeczenie o niepetnosprawnosci

2. umiarkowany,
e inwalidzi Il grupy,
e 0soby catkowicie niezdolne do pracy, X

3. lekki,

e inwalidzi lll grupy,

e  0soby czedciowo niezdolne do pracy,

e 0soby stale albo diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie

1.2. Rodzaj niepetnosprawnosci "

1. Dysfunkcja narzadu stuchu, mowy stuchu




2.iNNE (WYMIENIE JAKIE ). 1 iiiiiiiiiii ittt e ettt e s sttt e e s s e e e e s e e e s s b e e e s sanbbeeesasnbreaesanneeas

(1) wstawi¢ x we wlasciwej rubryce
1.3 Sytuacja mieszkaniowa Wnioskodawcy — zamieszkuje :

1. samotnie X

2. zrodzing

3. z osobami nie spokrewnionymi

1.4 Sytuacja mieszkaniowa - osoby pozostajgce we wspoélnym gospodarstwie
domowym z Wnioskodawcg (w tym osoby niepetnosprawne):

.p. Imie i nazwisko Pokrewienstwo

.5 Sytuacja zawodowa ":

zatrudniony*/ prowadzgcy dziatalno$¢ gospodarczg*

miodziez od lat 18 do 24, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca*

emeryt */ rencista* nie zainteresowany podjeciem pracy

1
1
2.
3. | bezrobotny poszukujgcy pracy* /rencista poszukujgcy pracy* X
4
5

dzieci i mtodziez do lat 18

2.1 Miejsce realizacji zadania, cel dofinansowania, uzasadnienie skladanego wniosku:
Rzeszéw, warsztaty na temat poprawnej diety osob z cukrzyca

Choruje na cukrzyce, niezbedna mi jest powyzsza wiedza do prawidlowego funkcjonowania.
2.2Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania:

1-2.10. 2016

2.3 Przewidywana liczba godzin ustugi tlumacza jezyka migowego
lub ttumacza przewodnika:

12 godziny

3. Kwota wnioskowanego dofinansowania zt (maksymalnie 2% przecietnego
wynagrodzenia za godzing ustugi):

cyframi: 60,00 zt

(stownie: szesédziesiat ztotych zero groszy zi)

(1) wstawi¢ x we wlasciwej rubryce



4. Nazwa i adres podmiotu sSwiadczacego ustuge tlumacza jezyka migowego
lub tlumacza przewodnika : Zespot Tiumaczy K. LITWIN, J. CZERNIA S.C.
ul. Grunwaldzka 26/4a, 35-068 Rzeszow

5. Nazwa banku i nr rachunku bankowego podmiotu swiadczacego ustuge ttumacza
jezyka migowego lub ttumacza przewodnika:
Bank: Bank PKO Oddziat: Rzeszéw
Nr rachunku: 11 1140 2004 0000 3002 6043 1585

6. Informacja o korzystaniu ze sSrodkéw finansowych Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych:

1). nie korzystatam/em, 2). korzystatam/em @

a). przedmiot dOfINANSOWANIA. ...........uiiiiiiiiiiie e

C). FOZIICZYRAM/BIM SIQ. ..t e
d). jestem w trakcie rozliczenia (stan rozliCZenia) ..o

e). nie rozliczytam/em sie (prosze podac POWOA)........coiuuriiriiirieeiiiiiee e

OSWIADCZENIE

oswiadczam, ze przeciethny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw
o sSwiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbge os6b we wspolnym
gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajagcy miesigc ztozenia
whniosku wynosi: 1523,00 zt.

Liczba oséb we wspdélnym gospodarstwie domowym: 1

Jestem swiadomaly odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia

@ wtasciwe podkreslic
(1) wstawi¢ x we wiasciwej rubryce

Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskodawcy), Opiekun prawny lub
Petnomocnik

imie (imiona) i nazwisko imie ojca



NEPESEL ..o

MIEJSCOWOSE ....oeeviiiiieeiiiieee e, UHCA .o nrdomu ......... nrlokalu ..................

adres statego zameldowania

Uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci za podanie informacji niezgodnych z prawdg
oSwiadczam, ze dane zawarte we wniosku i w zatgcznikach sg zgodne ze stanem
faktycznym. O zmianach zaistnialych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie poinformowac
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kole

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych do celéw
zwigzanych z realizacjg przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kole zadan
z zakresu rehabilitacji zawodowej i spoteczne;.

Wysokos¢ dofinansowania ustugi ttumacza jezyka migowego lub ttumacza — przewodnika nie
moze by¢ wyzsza niz 2% przecietnego wynagrodzenia za godzine jej sSwiadczenia
/Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 roku w sprawie
okreslenia rodzajéw zadan powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze $rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (Dz. U. z 2015 r. poz. 926).

Uwaga!

Dofinansowanie nie moze obejmowac¢ kosztdéw poniesionych przed przyznaniem srodkéw
finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu (§ 9 ust. 4 ww.
Rozporzadzenia)

* niepotrzebne skresli¢



Zalaczniki do wniosku:

1.

»

Orzeczenie o stopniu niepetnosprawno$ci, lub orzeczenie o catkowitej lub cze$ciowe;j
niezdolno$ci do pracy lub inne orzeczenie rownowazne, a w przypadku osob do lat 16
orzeczenie o0 niepetnosprawnosci ( kopia, oryginat do wgladu).

Aktualne zaswiadczenie od lekarza specjalisty, zawierajgce informacje o rodzaju
niepetnosprawnosci, jezeli rodzaj niepetnosprawnosci nie jest okreslony w orzeczeniu
(zgodnie z zatgcznikiem)

Oferta na wykonanie ustugi ttumacza jezyka migowego lub ttumacza-przewodnika.
Potwierdzenie posiadania przez ttumacza jezyka migowego wpisu do rejestru Wojewody
Zaswiadczenie o dochodach wnioskodawcy i oséb zamieszkujgcych wspdlnie
z wnioskodawcg za ostatni kwartat.

Malwina Kita
( czytelny podpis Wnioskodawcy* / Przedstawiciela ustawowego*/
Opiekuna prawnego* / Petnomocnika*)
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