MOPS-DPN.......ccceeeeee.

pieczeé jednostki rozpatrujgcej wniosek data wplywu wniosku

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych ustug thumacza jezyka migowego lub ttumacza — przewodnika

I. Dane dotyczace wnioskodawcy (Wypetnié drukowanymi literami)

.................................................................................................... SYN/COTKA. .....eeeeieiiiiiiesieeie
nazwisko i imie/imiona imie ojca
seria ...... 1] PRSI wydany w dniu .............. PIZEZ ..o

dowod osobisty
NrPESEL ..o
nrkodu ......-........ poczta .................. WO0jewOdZtwo/PoOwiat .......cccvevverrerrennens [oeeeeeeeieeeeeeeeeenn

doktadny adres zamieszkania
MICJSCOWOSE ..o UlICA o nrdomu ......... nrlokalu .........

Nazwa banku i numer rachunku bankowego

Il. Prosze¢ o dofinansowanie:
(nalezy poda¢ szczegotowo rodzaj ustugi)

Przewidywany koszt realizacji zadania:
1/ przewidywany koszt ustugi jednej godziny tlumacza jezyka migowego lub thumacza
przewodnika ..., zh(slownie:. ...,

2/ przewidywana laczna liczba godzin ustug ttumacza j¢zyka migowego lub thumacza
PIZEWOANIKA ...t e e



Wysoko$¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze Srodkow PFRON:

(674 i ¥ SRR (SEOWIIC ...t zh)
(wysokosé dofinansowania uslug thumacza jezyka migowego lub thumacza przewodnika
nie moze by¢ wyzsza niz 2% przeci¢tnego wynagrodzenia za godzine jej Swiadczenia).

Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania

Cel dofinansowania
(opis ustugi , zakres, sytuacja, zdarzenie w ktorej majg by¢ $wiadczone)

IV. Sytuacja zdrowotna
A. Rodzaj niepelnosprawnosci (Zaznacz Tak lub Nie)

1.dysfunkcja stuchu

2.dysfunkcja mowy

3.inne dysfunkcje(podac jakie)

B. Stopien niepelnosprawnosci (Zaznacz Tak lub Nie)

1. znaczny (inwalidztwo | grupy)

2. umiarkowany (inwalidztwo Il grupy)

3. lekki (inwalidztwo 11 grupy)

V. Sytuacja zawodowa (Zaznacz Tak lub Nie)

1. zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg

2. dzieci do lat 18

3. mlodziez od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca

4. bezrobotny poszukujacy pracy /rencista poszukujacy pracy

5. rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy




VI. Wysokos¢ dochodu os6b pozostajacych we wspélnym gospodarstwie domowym z
wnioskodawca

Nazwisko 1 imi¢ pokrewienstwo stopien dochdd na m-c
niepetnosprawnosci

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesi¢czny dochdd w rozumieniu przepisOw o swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym obliczony
za kwartat poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku

WYNIOSL. ... Zhooiiie, gr.

Liczba os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym Wynosi ...........ceceeeveennne.

VII. Korzystanie ze Srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych

Czy wnioskodawca ma zaleglosci wobec PFRON TAK I:I NIE D
Czy wnioskodawca korzystat ze srodkow PFRON TAK D NIE D
Nr i data Kwota Cel Termin Stan Zrédlo:
zawarcia rozliczenia | Rozliczenia | PFRON
umowy Samorzad
powiatowy

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

(podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego* pelnomocnika*)
*niepotrzebne skresli¢

3




Oswiadczam, iz wyraZam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Miejski Osrodek Pomocy
Spolecznej w Kaliszu zgodnie z ustawq z dnia 29 sierpnia 1997 r o ochronie danych osobowych.

czytelny podpis

OSWIADCZENIE O ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ

Uprzedzonaly o odpowiedzialnoséci karnej wynikajacej z art.233 §1 i§la ustawy z dnia 6 czerwca
1997r Kodeksu Karnego oswiadczam, ze podane we wniosku oraz w zalgcznikach informacje sa
prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym.

»31.Kto, skladajac zeznanie majace stuzy¢ za dowéd w postepowaniu sgdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde,
podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8. §la. Jezeli sprawca czynu
okreslonego w §1 zeznaje nieprawde lub zataja prawde z obawy przed odpowiedzialno$cia karna
grozaca jemu samemu lub jego najblizszym, podlega karze pozbawienia wolnoSci od 3 miesiecy
do lat 5.”

czytelny podpis

Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego wnioskodawcy), opiekun prawny lub
pelnomocnik

............................................................................................ SYN/COTKA...c.evieeieeiieeieeiee e
nazwisko i imie/imiona imie ojca
seria ...... 1] PRSI wydany W dniu ..o PIZEZ ..o
dowdod osobisty
nrkodu ......-......... POCZLA ..o, WO0jewOdztwo/powiat ........cccvvveeeinane. Lo,
dokiadny adres
MIEJSCOWOSC ..o Ulica c.veeiiiie nr domu ......... nr lokalu .........

ustanowiony opiekunem*/pelnomocnikiem*

(postanowieniem Sqdu Rejonowego z dn. ... sygn. akt* | na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza ... z dn. ... repert. nr...)

* niepotrzebne skresli¢

PESEL: ..o

Zalaczniki do wniosku:

e Kkopia orzeczenia 0 stopniu niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik, o ktérym mowa w
art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz

zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych (oryginat do wgladu),

e zaswiadczanie od lekarza potwierdzajace rodzaj schorzenia lub dysfunkcji  oraz
indywidualne potrzeby osoby niepetnosprawnej (ze wskazaniem, ze wnioskodawca
wymaga pomocy tlumacza jezyka migowego lub tlumacza przewodnika) w przypadku
gdy rodzaj niepelnosprawnosci nie jest okreslony w orzeczeniu.



