Whniosek o dofinansowanie ustug ttumacza jezyka migowego lub ttumacza - przewodnika

Eftsap‘:"afm"”: Panstwowy Fundusz
' Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitaciji
Oséb Niepetnosprawnych ustug ttumacza jezyka migowego/ttumacza
przewodnika

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY
|. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia;:

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: [ miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:
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[0 Nie dotyczy

[I. DANE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

DANE ADRESOWE

Nazwa pola

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

OPIEKUN USTANOWIONY/USTANOWIONA

O Przedstawicielem ustawowym[] Opiekunem prawnym:

Nazwa pola

Postanowieniem Sadu

Rejonowego:

Z dnia:

Sygnatura akt:

0 Petnomocnikiem, na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza:

Nazwa pola

Imie i nazwisko:

Z dnia:

Repetytorium nr:
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I1l. NIEPELNOSPRAWNOSC WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Stopien
niepetnosprawnosci:

0 Znaczny

O Umiarkowany
O Lekki

[0 Nie dotyczy

Grupainwalidzka:

O I grupa

O 11 grupa

O 1l grupa

O nie dotyczy

Niezdolnos¢:

[0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

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

1 Osoby catkowicie niezdolne do pracy

00 Osoby czesciowo niezdolne do pracy

[0 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

1 Nie dotyczy

Osoby w wieku do 16 lat
posiadajace orzeczenie o
niepetnosprawnosci:

O Tak
[0 Nie dotyczy

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

O Dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania sie na wozku inwalidzkim

I Inna dysfunkcja narzadu ruchu
O Dysfunkcja narzgdu wzroku

O Dysfunkcja narzadu stuchu i mowy
[ Deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe) [0 Niepetnosprawnos$¢ z ogdlnego stanu zdrowia O Inny / jaki?

IV. SYTUACJA ZAWODOWA

[0 Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza
[0 Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca

[0 Bezrobotny poszukujgcy pracy
[0 Rencista poszukujgcy pracy

[0 Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy[] Dzieci i mtodziez do lat 18 [ Inne / jakie?

V. KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Informacja o korzystaniu ze sSrodkéw PFRON w ciggu 3 ostatnich lat:

O tak O nie
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VI. CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Kwota

Data | qofinansowania | Stan rozliczenia

Cel dofinansowania Nr umowy :
zawarcia

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU
|. CEL DOFINANSOWANIA

Nazwa pola Wartos¢

Rodzaj dofinansowania:

Cel dofinansowania
(uzasadnienie sktadanego
wniosku):

II. KOSZTY REALIZACJI

Nazwa pola Wartos¢

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Stownie:

Liczba godzin:

Cena za godzine:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkéw PFRON:

Stownie:
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lI. MIEJSCE | CZAS REALIZACJI ZADANIA

Nazwa pola Wartos¢

Miejsce realizacji:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizacji:

IV. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

[0 Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:
Nazwa pola Wartos¢

Wiasciciel konta (imie i
nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

1 Odbidr czekiem
0 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustug

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez
liczbe os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozeniawniosku,
WY NOSH . o ee eeeeas zt. Liczba oséb we wspdlnym

gospodarstwie doOmMOWYM WYNOSI: .....cviieieiiiiieieie e ieeen

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

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
Kodeks Karny (tekst jedn.: Dz.U. z 2019 r., poz. 1950, z p6zn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie
prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach
zaistnialych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac¢ w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, Zze 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.

Miejscowos¢ Data Podpis Wnioskodawcy
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Zatacznik nr 1

(pieczeé Zaktadu Opieki Zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

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

Nazwa pola Wartos¢

Imie i nazwisko:

Zamieszkaty/zamieszkala:

PESEL:
Pacjent posiada schorzenia lub 0 stuchu
dysfunkcje: O mowy

O inne (jakie)

Stwierdzam potrzebe korzystania U nie o
z ustug thumacza jezyka migowego | U tak —uzasadnienie:
lub ustug ttumacza przewodnika:

(podpis lekarza specjalisty)
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Klauzula informacyjna
dla klientéw Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Olesnie ubiegajgcych sie o dofinansowanie/refundacje ze srodkow PFRON

Na podstawie art. 13 ust.1i ust.2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)

2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (RODO), informujemy, ze:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Olesénie, ul. M. Konopnickiej 8, 46-300 Olesno, tel. 34 350 51 25.

W sprawach dotyczacych ochrony Pani/Pana danych osobowych mozna kontaktowac sie

z inspektorem ochrony danych: iod@pcprolesno.pl, tel. 34 350 51 25 .

Pani/Pana dane osobowe, dane podopiecznego/dziecka, osoby ktérg Pani/Pan reprezentuje
przetwarzane bedg w celu wypetnienia obowigzkow okreslonych przepisami prawa w zwigzku
z realizacjg wniosku/umowy o dofinansowanie ze srodkow PFRON. Podstawg przetwarzania
danych osobowych jest ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 511 z pdzn. zm.)
oraz przepisy wykonawcze wydane na jej podstawie.

Odbiorcag Pani/Pana danych, danych podopiecznego/dziecka, osoby ktérg Pani/Pan
reprezentuje jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Olesnie

a dane osobowe nie bedg udostepniane podmiotom innym, niz upowaznione na podstawie
przepisdw prawa badz na podstawie umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych.
Dane nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;.
Zebrane dane bedg przetwarzane przez okres wynikajgcy z przepiséw prawa, zgodnie z
ustawg z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz. U. z 2018
r. poz. 217 z poézn. zm. ).

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich sprostowania
oraz prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych.

Podanie danych osobowych wskazanych we wniosku wynika z przepiséw prawa i jest
obowigzkowe.
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