	Wniosek złożono w OPS w Chorzowie

w dniu………………………………….


	Numer sprawy: ……………………………………………


WNIOSEK 

o dofinansowanie ze środków PFRON usługi tłumacza języka migowego 

lub tłumacza-przewodnika dla osoby niepełnosprawnej

A. Dane dotyczące Wnioskodawcy

.....................................................................................................................................................

                                                    imię i nazwisko 

Dokument tożsamości ...............................seria ............ nr...................wydany w dniu………..

 przez................................................................................nr PESEL...........................................
miejscowość............................................. ulica.............................. nr domu...........nr lokalu......

nr kodu............................. poczta.............................. nr telefonu/fax...........................................

zameldowanie na pobyt stały......................

tymczasowy .............................................

POSIADANE PRZEZ WNIIOSKODAWCĘ ORZECZENIE ( zakreślić właściwe) 
a) o stopniu niepełnosprawności:                              znacznym       umiarkowanym        lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidów do 1.01.1998 r.:   I                      II                       III

c) o całkowitej/ o częściowej niezdolności do pracy/ i niezdolności do samodzielnej egzystencji,

d) o stałej lub długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym,

e) o niepełnosprawności (dot. dzieci do 16 roku życia).

Przedstawiciel Ustawowy /dla małoletniego Wnioskodawcy/,opiekun prawny lub pełnomocnik

.....................................................................................................................................................

                                                                    imię i nazwisko

 Dokument tożsamości ..............................................seria ............ nr.........................................

wydany w dniu................................................. przez...................................................................

nr PESEL................................................................... nr NIP .......................................................

.........................................................................................................telefon...................................

                                 ( adres z kodem)
ustanowiony opiekunem*/pełnomocnikiem*...........................................................................

(postanowieniem sądu Rejonowego z dn..............sygn. akt*/na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza................................... z dn.............repet. nr............)
CEL DOFINANSOWANIA - WNIOSKUJĘ O DOFINANSOWANIE DO: 
a) Tłumacza języka migowego  
b) Tłumacza – przewodnika
*właściwe zaznaczyć
INFORMACJA O KORZYSTANIU ZE SRODKÓW PFRON W OKRESIE 5 LAT POPRZEDZAJĄCYCH DZIEŃ ZŁOŻENIA WNIOSKU 
	Czy wnioskodawca korzystał ze środków PFRON
	Tak:
	Nie:

	Nr i data zawarcia umowy
	Kwota 
	Cel dofinansowania
	Termin rozliczenia
	Stan rozliczenia
	Żródło (PFRON,  MOPR, Samorząd Powiatowy

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


PRZEDMIOT DOFINANSOWANIA :

LICZBA GODZIN TŁUMACZENIA, ………………………………………………………………………….

PRZEWIDYWANY KOSZT BRUTTO USŁUGI ……………………………………………………………..

 MIEJSCE REALIZACJI  ……………………………………………………………………….
Termin rozpoczęcia i przewidywany czas realizacji zadania: 

................................................................................................................................................. ….

KWOTA WNIOSKOWANEGO DOFINANSOWANIA: ………………………………………………………
(słownie: ............................................................................................................................. zł) 

DANE TŁUMACZA:

Imię i nazwisko:…………………………………………….….… NR NIP ……………………………. 
Nr wpisu do rejestru tłumaczy polskiego języka migowego (PJM),  systemu językowo-migowego (SJM) i sposobu komunikowania się osób głuchoniewidomych (SKOGN): ………………………………………………………………………………………………..….….
SPOSÓB REALIZACJI DOFINANSOWANIA:
1. forma auto wypłaty dla ……………………………………. PESEL………………………..

2. na rachunek bankowy (podać właściciela i nr)  ......................................................................

…………………………………………………………………………………………………,

3. na rachunek bankowy tłumacza.

Chorzów…………………….


……………………………………..

podpis wnioskodawcy
WYKAZ WYMAGANYCH ZAŁĄCZNIKÓW /DOKUMENTÓW (WYPEŁNIA PRACOWNIK OPS)

	NAZWA DOKUMENTU
	ZAŁĄCZONO  TAK/NIE
	DATA UZUPEŁNIENIA

	1. Kopia aktualnego orzeczenia potwierdzającego niepełnosprawność (oryginał do wglądu)
	
	

	2. Aktualne zaświadczenie lekarskie wystawione przez lekarza specjalistę w sposób czytelny i w języku polskim zawierające informację o rodzaju posiadanych schorzeń (zgodnie z załącznikiem)
	
	

	3. W przypadku tłumaczenia zajęć lekcyjnych – harmonogram planu zajęć
	
	

	4. Kopia pełnomocnictwa lub odpis postanowienia sądu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginał do wglądu) w przypadku, gdy osoba niepełnosprawna działa przez pełnomocnika lub opiekuna prawnego.
	
	

	5. Dokument potwierdzający wpis do rejestru tłumaczy PJM, SJM, SKOGN (dotyczy wszystkich tłumaczy, którzy mają świadczyć usługę)
	
	

	6. Oferta na wykonanie usługi tłumacza języka migowego lub tłumacza-przewodnika.

	
	


                 OŚWIADCZENIA WNIOSKODAWCY:
- Oświadczam, że nie mam zaległości wobec PFRON oraz że w ciągu 3 lat przed dniem złożenia wniosku nie byłem/am stroną umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu i rozwiązanej z mojej winy.
- Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Ośrodek Pomocy Społecznej w Chorzowie w celach związanych z realizacją zadania będącego przedmiotem niniejszego wniosku zgodnie z ustawą z dnia 29.08. 1997 r.

- Oświadczam, żre o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze środków PFRON, ubiegam się wyłącznie za pośrednictwem OPS w Chorzowie.

- Przyjmuje do wiadomości, że dofinansowanie nie obejmuje kosztów realizacji zadania poniesionych przed zawarciem umowy o dofinansowanie ze środków PFRON.

- Uprzedzony o odpowiedzialności karnej z art. 233§1 Kodeksu karnego za składanie fałszywych zeznań, w związku z przepisem art. 75§2 KPA oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuje się poinformować w ciągu 14 dni.

Chorzów, dnia ...............................                             .................................................................









(czytelny podpis Wnioskodawcy                    
                                                                                                                                                                                Weryfikacja formalna wniosku:     ( pozytywna:

( negatywna:  
                                                                                     podpis pracownika OPS………………………….
	DECYZJA  Dyrektora OPS                pozytywna: (

                            negatywna: (

	 PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA  ____________________________________ZŁ.



Chorzów  dnia ......... ......... 201 ... r.          



                                                                                    …………………………………………………………


                                                 Podpis Dyrektor


