Whiosek Rehabilitacja spoteczna — Ustuga ttumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika

z?tsa ‘:.VaF":’y\fVU: 12024 Panstwowy Fundusz
p Yo Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych
ustug ttumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL: | | | L L L L L LLL

Data urodzenia:

Pte¢ 0 mezczyzna O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: | | miasto 0O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL: | | | L L L L L LLL

Data urodzenia:

Pte¢:| 0 mezczyzna O kobieta
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ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola

Do uzupelnienia

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto O wies

ROLA WNIOSKODAWCY

Whnioskodawca skiada
whiosek:

O we wiasnym imieniu O jako rodzic O jako opiekun prawny
O jako przedstawiciel ustawowy (z wyjgtkiem rodzica/opiekuna prawnego)
00 na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa:

O pefen zakres czynnos$ci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie

O do rozliczenia dofinansowania O do zawarcia umowy
O do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
O do ztozenia wniosku d inne

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Osoba w wieku do 16 lat O tak

posiadajaca orzeczenie O nie

0 hiepetnosprawnosci:

Stopien niepetnosprawnosci: |0 Znaczny 0 Umiarkowany O Lekki O Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace O bezterminowo

niepetnosprawnosci Wazne | okresowo — do dnia: .........vevveeeeeeeeeeeeeeeen,

jest:

Wypetni¢ numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka: O | grupa o Il grupa o Il grupa O nie dotyczy
Niezdolnos¢: 0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej

egzystencji

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

Osoby catkowicie niezdolne do pracy

Osoby czesciowo niezdolne do pracy

Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

Nie dotyczy
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Nazwa pola Do uzupetnienia

Rodzaj niepetnosprawnosci: |0 01-U — upos$ledzenie umystowe
02-P — choroby psychiczne
O 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osoba gtucha 0O osoba gtuchoniema
O 04-O — narzad wzroku
O osoba niewidoma O osoba gtuchoniewidoma
O 05-R — narzad ruchu

O whnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy woézka inwalidzkiego

O dysfunkcja obu kohczyn gérnych
06-E — epilepsja
07-S — choroby ukfadu oddechowego i krgzenia
08-T — choroby uktadu pokarmowego
09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego
10-N — choroby neurologiczne
11-1 — inne
12-C — catlosciowe zaburzenia rozwojowe

|

Ooooooaoa

Niepetnosprawnos¢ jest sprzezona (u osoby wystepuje wiecej niz | O tak
jedna przyczyna wydania orzeczenia o stopniu O nie
niepetnosprawnosci). Niepelnosprawnos¢ sprzezona musi by¢

potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci:

Liczba przyczyn niepetnosprawnosci (jesli dotyczy): O 2przyczyny O 3 przyczyny

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe: 0O indywidualne O wspolne

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe osd6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy
miesigc ztozenia wniosku, Wynosit ..................ocoi zt.

Liczba oséb we wspolnym gospodarstwie domowym WynosSi .......................

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Czy wnioskodawca korzystat ze Srodkow PFRON: O nie korzystatem O korzystatem
CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON
Data Kwota
Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia | dofinanso Stan rozliczenia
umowy wania
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Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU
I. CEL DOFINANSOWANIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Rodzaj dofinansowania:

O ustuga thumacza jezyka migowego o ustuga ttumacza - przewodnika

Cel dofinansowania
(uzasadnienie, krotki opis):

Il. KOSZTY REALIZACJI

Przewidywany koszt realizacji zadania w zt (100%):

Stownie:

Liczba godzin:

Cena za godzine w zi:

Kwota wnioskowanego dofinansowania ze

srodkow PFRON w zt :

Stownie:

Wysokosé dofinansowania ustug ttumacza jezyka migowego lub ttumacza-przewodnika nie moze by¢ wyzsza niz 2%
przecietnego wynagrodzenia za godzine jej Swiadczenia (informacja dostepna na stronach GUS).

lll. MIEJSCE | CZAS REALIZACJI ZADANIA

Miejsce realizacji:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas realizacji:

O w kasie

IV. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

O przekazem pocztowym (wytgcznie w przypadku braku konta bankowego)
O przelew na konto Wnioskodawcy:

Wiasciciel konta
(imie i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

L. oo ek ek bbbk bbbl bbb

Czes¢ C - INFORMACJE UZUPELNIAJACE
SYTUACJA ZAWODOWA

O Zatrudniony/prowadzacy dziatalnosé gospodarcza

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

O Rencista poszukujgcy pracy

O Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy
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O Dzieci i mtodziez do lat 18
] LI = 1= PP

OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych i nie bylem/am w ciggu
trzech lat przed ztozeniem wniosku, strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu, rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej

stronie.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny* - za
zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.

W przypadku wystgpienia zmian danych zawartych w przedtozonym wniosku zobowigzuje sie pisemnie powiadomi¢ Osrodek w ciggu 7

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 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.

*  Kto,

sktadajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym postgpowaniu prowadzonym

na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.”

Miejscowosc Data czytelny podpis Whnioskodawcy,
przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego, petnomocnika

.................. 2024 .

Decyzja pozytywna: kwota dofinansowania .......................... zt

DY Zja NMEGAY WA ... et

Podpisy pracownikéw Akceptacja Dyrektora

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

kopia orzeczenia, o ktérym mowa w art.1, art. 5 pkt 1a lub art. 62 ustawy z dnia 27.08.1997r. o rehabilitac;ji
- zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych /oryginat do wglgdu/

oferta cenowa na wykonanie ustugi ttumacza jezyka migowego lub tlumacza-przewodnika okreslajgcg numer
O |wpisu do rejestru ttumaczy polskiego jezyka migowego (PJM)/systemu jezykowo-migowego (SJM)/sposobu

komunikowania sie os6b gtuchoniewidomych (SKOGN)

aktualne zaswiadczenie lekarza specjalisty zawierajgce informacje o rodzaju posiadanych schorzen wg wzoru
= okreslonego przez MOPR w Suwatkach (wystawione nie wczesniej niz 30 dni przed dniem ztozenia wniosku)

dokument potwierdzajgcy prawo wystepowania w imieniu osoby niepetnosprawnej — o ile dotyczy
- /oryginat do wgladu/

inne dokumenty (WYMIENIC JAKIE):. ... ..o e e ettt enens
O
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Klauzula informacyjna
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27

kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119/1, 4/5/2016)
informuje, iz:

1.

2.
3.

10.

11.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie z siedzibg

w Suwatkach przy ul. Filipowska 20 tel.: 87/5628970, adres e-mail: biuro@mopr.suwalki.pl

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych osobowych — kontakt: adres e-mail: iod@mopr.suwalki.pl;

Cel przetwarzania danych: postepowanie w sprawie realizacji dofinansowania ustug ttumacza jezyka

migowego lub ttumacza-przewodnika

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w formie papierowej i elektronicznej w MOPR w Suwatkach oraz

mogg by¢ pozyskiwane i weryfikowane za posrednictwem dostepnych Systemow Informatycznych. Dane

osobowe nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji

Odbiorcag Pani/Pana danych osobowych mogg by¢:

a) instytucje swiadczgce ustugi pocztowe

b) inne organy administracji publicznej, w ramach realizacji swoich zadan, ktére zwrdécg sie do nas o
przekazanie Pani/Pana danych osobowych, w oparciu o obowigzujgce przepisy prawa

¢) organy publiczne, ktére mogg otrzymywac Pani/Pana dane osobowe w ramach konkretnego postepowania
zgodnie z prawem Unii lub prawem panstwa cztonkowskiego, nie sg uznawane za odbiorcéw

Podstawa do przetwarzania danych osobowych jest:

a) art. 6 ust.1 lit.c RODO, tj. przetwarzanie jest niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na
administratorze w zwigzku z realizacjg swiadczen

b) art. 9 ust. 2 lit. b RODO tj. przetwarzanie jest niezbedne do wypetnienia obowigzkéw i wykonywania
szczegollnych praw przez administratora lub osobe, ktérej dane dotyczg, w dziedzinie prawa pracy,
zabezpieczenia spotecznego i ochrony socjalnej, o ile jest to dozwolone prawem Unii lub prawem panstwa
cztonkowskiego, lub porozumieniem zbiorowym na mocy prawa panstwa czionkowskiego przewidujgcymi
odpowiednie zabezpieczenia praw podstawowych i interesdw osoby, ktorej dane dotycza

c) art. 35a ust.1 pkt 7 lit. ¢ ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej;

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres realizacji celow oraz w formie archiwalnej

a) akta osob korzystajgcych z zadania przez okres 5 lat po realizacji zadania

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia po okresie

archiwizacji, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo

do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego

dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem

Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iz

przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych narusza przepisy ogoélnego rozporzgdzenia o

ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest wymogiem ustawowym i warunkuje uzyskanie swiadczenh

zgodnie ze ztozonym wnioskiem. Jest Pani/Pan zobowigzanal/y do ich podania, a konsekwencjg nie podania

danych osobowych bedzie odmowa przyznania $wiadczen.

data czytelny podpis Wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, petnomocnika
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