MIEJSKI OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ
W DABROWIE GORNICZEJ

DATA WPLYWU

Podpis i pieczgtka pracownika MOPS
*
SPRAWA NR JM/DZ*/ | ooy imUIAcego whiosek

WNIOSEK

O DOFINANSOWANIEZE SRODKOW PFRON
USLUG TEUMACZA JEZYKA MIGOWEGO
LUB TEUMACZA - PRZEWODNIKA*

1. INFORMACJE O WNIOSKODAWCY / DZIECKU / PODOPIECZNYM **

Imie (imiona) i nazwisko Data urodzenia Syn/cérka ( podac¢ imie ojca)

PESEL Seria i numer dowodu osobistego: Dowdd osobisty wydany przez:
ADRES ZAMIESZKANIA

Kod Miejscowos¢ Ulica Nr domu Nr lokalu

pocztowy

Powiat Wojewddztwo Tellfax z nr kierunkowym ( tel. komorkowy)

ADRES DO KORESPONDENCJI

Kod Miejscowosé Ulica Nr domu Nr lokalu
pocztowy

ADRES ZAMELDOWANIA (nalezy wpisa¢, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

Kod Miejscowosc¢ Ulica Nr domu Nr lokalu
pocztowy
Powiat Wojewddztwo Tellfax z nr kierunkowym ( tel. komorkowy)

2. DANE DOTYCZACE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/OPIEKUNA
PRAWNEGO/PELNOMOCNIKA*

1 Rodzic osoby niepetnosprawne;j

[J Opiekun prawny osoby niepetnosprawnej ustanowiony - postanowienie Sgdu Rejonowego z dn.

sygn.akt/ na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza zdn
Imie (imiona) i nazwisko Data urodzenia Syn/cérka ( podaé imie ojca)
PESEL Seria i numer dowodu osobistego Dowdd osobisty wydany przez:

Kod pocztowy Miejscowos¢ Ulica Nr domu Nr lokalu
Powiat Wojewddztwo Telefon z nr kierunkowym( tel. komdrkowy)

* niepotrzebne skresli¢
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3. STOPIEN NIEPEENOSPRAWNOSCI: WNIOSKODAWCY / DZIECKA / PODOPIECZNEGO*

|| catkowita niezdolno$¢ do pracy || znaczny stopien ] 1 grupa inwalidzka
i niezdolnos¢ do samodzielnej niepetnosprawnosci
egzystencji

L] catkowita niezdolno$é do pracy L] umiarkowany stopien L] 1l grupa inwalidzka

niepetnosprawnosci

L] czesciowa niezdolno$é do L] lekki stopien L] 11l grupa inwalidzka
pracy niepetnosprawnosci

"] orzeczenie o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia.

Orzeczenie wazne: | | okresowo do || bezterminowo

4. STATUS ZAWODOWY WNIOSKODAWCY

[ zatrudniony / prowadzgcy dziatalno$¢ gospodarczg *
'] osoba uczgca sie lub studiujgca
[] osoba bezrobotna / poszukujgca pracy / niezatrudniony*

] osoba posiadajgca ustalone prawo do swiadczen emerytalnych / rentowych *
posiadane wyksztatcenie

5. RODZAJE NIEPELNOSPRAWNOSCI*

dysfunkcja narzgdu wzroku

dysfunkcja narzgdéw stuchu

dysfunkcja narzadu mowy

6. INFORMACJE DOTYCZACE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON
(w ciagu 3 lat od daty zlozenia niniejszego wniosku)

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak D nie D

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak D nie D

Jezeli tak, prosze poda¢ rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania: ................cccccceiiiiiiiiicc .

Uwaga! za ,,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowiazanie, ktérego termin zaptaty uptynat

Czy Whnioskodawca korzystat ze srodkéw PFRON (w tym programy celowe

realizowane przez PFRON) w ciggu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku) tak [ nie [
Przedmiot Beneficjent
Cel dofinansowania Kwota rozliczona
(nazwa instytucji, programu i/ (co Z_OSta’fO (imie i nazwisko Numer i data Kwota przez organ
lub zadania, w ramach ) zakgplone z€e osoby, dla ktorej - Termin rozliczenia przyznana udzielajgcy
ktdrego przyznana zostata | srodkow PFRON) Whioskodawca zawarcia umowy (w zh) pomocy
pomoc) uzyskat $rodki (w zt)

PFRON)

Razem uzyskane dofinansowanie:

* zaznaczy¢ znakiem X w odpowiednich rubrykach / * niepotrzebne skresli¢
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7. WNIOSKOWANE DOFINANSOWANIE (nalezy wpisaé rodzaj ustugi)

.............................................................................. w okresieod .............do .............. fgcznie godzin
.......................................... nakwote ........................... (Stownie ztotych ...
.......................................................................................... )

wnioskowana kwota dofinansowania ze srodkdw PFRON : ........cccooiiiiiiiiiinnnnee. zt.

(STOWNIE ZEOTYCR: ..ttt ettt a e e et e et e e e e er e e e e et e s nne e e snnneeennreeeae )

8. UZASADNIENIE SKEADANEGO WNIOSKU - cel dofinansowania

dodatkowe informacje w przypadku Wnioskodawcy, ktory ubiega si¢ o ponownie o udzielenie pomocy ze $rodkow PFRON na ten sam cel - nalezy
wykaza¢ przestanki wskazujace na potrzebe powtornego /kolejnego dofinansowania ze srodkow PFRON

9. ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Zataczniki:

—  Kopia aktualnego dokumentu stwierdzajgcego niepetnosprawnosé/kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci (oryginat do wgladu),
— Aktualne zaswiadczenie lekarskie (lekarza specjalisty), wskazujgce na koniecznos¢ korzystania z ustugi wymienionej we
whiosku,

—  Udokumentowana informacja o ewentualnych innych niz srodki PFRON zrédtach finansowania zadania (pokrycie udziatu wtasnego
przez stowarzyszenia, fundacje itp.),

— Imienna oferta cenowa wystawiona przez osobe $wiadczgcg ustugi na rzecz wnioskodawcy.

—  Petnomocnictwo w przypadku wystepowania Wnioskodawcy przez petnomocnika, ktdre okresla zakres petnomocnictwa
do dokonania poszczegdlnych czynnosci lub kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym —
w przypadku wniosku dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny.

1. Wyrazam zgode na umieszczanie i przetwarzanie ww. danych w bazie danych MOPS/DdRS dla potrzeb niezbednych do
realizacji zadania, zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r., nr 101,
poz. 926, z pézn. zm.).

2. O zmianach zaistnialych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie niezwlocznie informowaé¢ Miejski Osrodek Pomocy
Spoteczne;.

3. Zostatem/tam poinformowany/na, ze wysoko$é¢ dofinansowania ustug ttumacza jezyka migowego lub tlumacza -
przewodnika* za godzing jej sSwiadczenia nie moze by¢ wyzsza niz 2% przecietnego wynagrodzenia. Ustugi
ttumacza jezyka migowego lub ttumacza-przewodnika finansowane ze $srodkéw PFRON moze wykonywa¢ osoba, ktéra jest
ttumaczem przysiegtym, zarejestrowana przez Wojewode, ktéra prowadzi dziatalno$¢ gospodarcza. W przypadku zgtoszenia
sie osoby (ttumacza) nie spetniajgcej powyzszych wymogéw, dofinansowanie nie przystuguje.

4. W przypadku przyznania dofinansowania zobowigzuje sie do zaptacenia z wiasnych zrédet petnej kwoty stanowigcej
réznice pomiedzy ceng wykonania ustugi pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych Zzrédet, a przyznang
ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

5. Wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem wniosku ponosi Wnioskodawca.

6. Informuje, ze jestem*, nie jestem* ptatnikiem podatku VAT.

7. Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze dofinansowanie ze srodkéw Funduszu nie przystuguje, jezeli
podmiot ubiegajacy sie o dofinansowanie ma zalegtosci wobec Funduszu lub podmiot ten byt, w ciggu trzech lat
przed ztozeniem wniosku, strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu, rozwigzanej z przyczyn lezacych
po stronie tego podmiotu.

8. Prawdziwo$¢ przedstawionych danych stwierdzam wilasnorecznym podpisem pod rygorem odpowiedzialnosci karnej
okreslonej w art. 233 § 1 i § 2 Kodeksu Karnego /Dz.U. z dnia 06.06.1997 r. nr 88, poz. 553/ za zeznanie nieprawdy lub
zatajenia prawdy.

Dabrowa Gornicza, dnia

Czytelny podpis
Wnioskodawcy, petnomocnika,
przedstawiciela ustawowego,

opiekuna prawnego
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OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY DOTYCZACE DOCHODOW

Niniejszym oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdéd rodziny w rozumieniu przepiséw
0 swiadczeniach rodzinnych podzielony przez liczbe osob tworzgcych wspolne gospodarstwo domowe
obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku wynosit: zt.

Przecietny miesieczny dochéd na 1 osobe w rodzinie oznacza — przecietny miesieczny dochéd rodziny,
W rozumieniu przepisdéw o Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b we wspdinym
gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku.

Uwaga! W przypadku osdb samodzielnie gospodarujgcych, w oswiadczeniu nalezy uwzgledni¢ dane
dotyczgce tylko Wnioskodawcy

Ja nizej podpisany(a) zamieszkaty(a)

(imie i nazwisko Wnioskodawcy)

(miejscowos$¢, nr kodu, ulica, nrdomu, nr mieszkania)
niniejszym oswiadczam, iz razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostajg
nastepujgce osoby:

Stopien Czy pobiera Przecietny

L.p. Imie Nazwisko pokrewienstwa | Wiek |nauke (tak/nie)| miesieczny
z Wnioskodawcg dochod*
Dane dotyczgce Wnioskodawcy:
1.
Pozostali cztonkowie wspolnego gospodarstwa domowego:
2.
3.
4,
5.
6.
Razem:

Wyrazam zgode na umieszczanie i przetwarzanie ww. danych w bazie danych MOPS/DARS dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji zadania, zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (Dz.
U. z2002r. Nr 101, poz. 926 z pdzniejszymi zmianami)

Prawdziwo$é przedstawionych danych stwierdzam wilasnorecznym podpisem pod rygorem odpowiedzialnosci
karnej okreslonej w art. 233 § 1 i § 2 Kodeksu Karnego /Dz.U. z dnia 06.06.1997 r. nr 88, poz. 553/ za zeznanie
nieprawdy lub zatajenia prawdy.

Data (czytelny podpis Wnioskodawcy)

POUCZENIE
Za dochody uwzgledniane przy obliczeniu przeciethego miesiecznego dochodu, w rozumieniu
przepiséw o swiadczeniach rodzinnych, uwaza sie dochody (po odliczeniu kwot alimentéw swiadczonych na
rzecz innych osab) :

a) przychody podlegajgce opodatkowaniu na zasadach ogdélnych na podstawie przepiséw o podatku
dochodowym od oséb fizycznych, pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy
od osob fizycznych, sktadki na ubezpieczenia spoteczne niezaliczone do kosztéw uzyskania przychodu oraz
skfadki na ubezpieczenie zdrowotne,

b) deklarowany w oswiadczeniu dochdd z dziatalnosci podlegajgcej opodatkowaniu na podstawie przepiséw
0 zryczaltowanym podatku dochodowym od niektérych przychodéw osigganych przez osoby fizyczne,
pomniejszony o nalezny zryczattowany podatek dochodowy i sktadki na ubezpieczenia spoteczne i zdrowotne,

c) inne dochody niepodlegajgce opodatkowaniu na podstawie przepisow o podatku dochodowym od osd6b
fizycznych.
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Pieczgtka zaktadu opieki zdrowotnej

Zaswiadczenie lekarskie

o stanie zdrowia osoby ubiegajacej sie¢ o dofinansowanie ustug ttumacza migowego lub
ttumacza przewodnika* z udziatem srodkéw PFRON
(wniosek nalezy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim)
wypeilnia lekarz specjalista stosownie do rodzaju niepetnosprawnos$ci

Imie i nazwisko PESEL

Adres zamieszkania

1. Informacje o rodzaju niepetnosprawnosci i rozpoznanie choroby zasadniczej:

2. Czy w zwigzku z niepetnosprawnoscig lub wystepujgcymi schorzeniami zachodzi
koniecznos¢ korzystania z ustug ttumacza migowego lub ttumacza przewodnika.

TAK [ NE [

3. Opis ograniczen, jakie wynikajg ze schorzenia — uzasadnienie koniecznosci korzystania
z ustug ttumacza jezyka migowego lub ttumacza — przewodnika* (podac¢ rodzaj ustugi).

Miejscowos¢ i data Podpis i pieczatka lekarza
specjalisty
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Zalaczniki wymagane do wniosku

) Uzupetniono Data
Lp. Nazwa zatgcznika Zalaczono (zaznaczyé uzupetnienia
(zaznaczyé wtasciwe)
wiasciwe) wypetnia pracownik
przyjmujacy wniosek
1. |Kserokopia aktualnego dokumentu potwierdzajgcego
stopien  niepetnosprawnosci  lub  niepetnosprawnosé D D
w przypadku dziecka do 16 roku zycia - oryginat do wgladu
2. |Oswiadczenie o wysokosci przecietnego miesiecznego
dochodu w rozumieniu przepisbw 0 $wiadczeniach D D
rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b we wspdinym
gospodarstwie = domowym  obliczony za  kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku
3. |Imienna oferta cenowa lub faktura pro-forma urzadzenia
wystawiona przez sprzedawce i podpisana przez D D
Whnioskodawce
Aktualne zaswiadczenie lekarskie (lekarza specjalisty),
wskazujgce na koniecznos¢ korzystania z ustugi D D
wymienionej we wniosku,
5 Petnomocnictwo w przypadku wystepowania
" | Wnioskodawcy przez petnomocnika, ktore okresla zakres D D
petnomocnictwa do dokonania poszczegdlnych czynnosci
lub kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng
nad podopiecznym — w przypadku wniosku dotyczgcego
osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje
opiekun prawny.
6. |Inne zatgczone dokumenty:

Pieczatka imienna pracownika przyjmujgcego wniosek
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