Numer sprawy .....................................................

                                             ...............................................
..........................................................                                                  data wpływu kompletnego wniosku (dzień, miesiąc, rok) 

pieczęć jednostki rozpatrującej wniosek




W N I O S E K

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych usługi tłumacza języka migowego lub tłumacza-przewodnika
Dotyczy*:  ٱ dziecka i młodzieży      ٱ osoby dorosłej

I.  Dane osoby ubiegającej się o dofinansowanie

Imię i nazwisko ............................................................................................................................

Data urodzenia .............................................................................................................................

PESEL...........................................................NIP.........................................................................

Kod pocztowy.......................................... miejscowość ...............................................................

Ulica ............................................................................. telefon ...................................................

II. Posiadane orzeczenie*:

a) o stopniu niepełnosprawności: 

Znacznym
Umiarkowanym
Lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidów
         I


II

     III

c) o całkowitej/ o częściowej niezdolności do pracy/ o niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym  / i niezdolności do samodzielnej egzystencji

d) o niepełnosprawności osoby do 16 roku życia

III. Rodzaj niepełnosprawności (*)
	1. Dysfunkcja narządu słuchu, mowy


	

	2. inne (wymienić jakie): .........................................................................................................
	


IV. Sytuacja mieszkaniowa Wnioskodawcy – zamieszkuje (*): 
	1. samotnie
	

	2. z rodziną
	

	3. z osobami nie spokrewnionymi
	


(*) właściwe zaznaczyć
V. Sytuacja mieszkaniowa - osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcą (w tym osoby niepełnosprawne):
	L.p.
	Imię i nazwisko
	Pokrewieństwo

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	


VI.  Sytuacja zawodowa (1):

	1.
	zatrudniony*/ prowadzący działalność gospodarczą*
	

	2.
	młodzież od lat 18 do 24, ucząca się w systemie szkolnym lub studiująca*
	

	3.
	bezrobotny poszukujący pracy* /rencista poszukujący pracy*
	

	4.
	emeryt */ rencista* nie zainteresowany podjęciem pracy
	

	5.
	dzieci i młodzież do lat 18
	


VII. Miejsce realizacji zadania, cel dofinansowania, uzasadnienie składanego wniosku:
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

VIII. Termin rozpoczęcia i przewidywany czas realizacji zadania:
.......................................................................................................................................................

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

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

IX. Przewidywana liczba godzin usługi tłumacza języka migowego 
lub tłumacza przewodnika:  
………………………………………………………………...…
X. Kwota wnioskowanego dofinansowania (maksymalnie 2% przeciętnego wynagrodzenia              za godzinę usługi):

cyframi: .......................................................

(słownie: ............................................................................................................................. zł)
XI. Nazwa i adres podmiotu świadczącego usługę tłumacza języka migowego 
lub tłumacza przewodnika :...................................................................................................................

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

(*) właściwe zaznaczyć
XII. Nazwa banku i nr rachunku bankowego podmiotu świadczącego usługę tłumacza języka migowego lub tłumacza przewodnika:

Bank............................................................... Oddział ..............................................................................

Nr rachunku................................................................................................................................................
XIII. Informacja o korzystaniu ze środków finansowych Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych:
1). nie korzystałam/em,  



            2).  korzystałam/em (2)
     a). przedmiot dofinansowania................................................................................................
        ............................................................................................................................................

    b).  data otrzymania dofinansowania, nr umowy, kwota dofinansowania………...…………..   

     ..............................................................................................................................................
    c). rozliczyłam/em się………………………………………………………………………………
    d). jestem w trakcie rozliczenia (stan rozliczenia) ..................................................................

    e). nie rozliczyłam/em się (proszę podać powód)...................................................................

     ..............................................................................................................................................
XIV. OŚWIADCZENIE
oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów 
o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosi: ...............................................zł.
Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym:…………………

XV. Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego Wnioskodawcy), Opiekun prawny lub Pełnomocnik

..................................................................................... syn / córka .......................................................


imię (imiona) i nazwisko





imię ojca

seria .............nr ......................wydany w dniu ......................... przez ......................................................

                               dowód osobisty

nr PESEL .................................................................. 

miejscowość ................................ ulica ......................................... nr domu ......... nr lokalu ...................


adres stałego zameldowania

nr kodu ................................ poczta ................................. powiat ............................................................

województwo .............................................. nr tel. / faxu ..........................................................................

ustanowiony Opiekunem* / Pełnomocnikiem* ..........................................................................................

* postanowieniem Sądu Rejonowego ...............................z dn. ................... sygn. akt ............................

* na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza .................................................................

z dnia ................................................... repet. Nr .....................................................................................
(*) właściwe zaznaczyć
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Lidzbarku Warmińskim z siedzibą w Ornecie w zakresie rozpatrzenia złożonego  wniosku, zgodnie 
z ustawą z dnia 2018.05.10 o ochronie danych osobowych (Dz.U.2018.1000 tj.) oraz Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych). Uprzedzona/y 
o odpowiedzialności wynikającej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r – Kodeks Karny Dz.U.2017.2204 ze zm. oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach 
są zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni.
............................





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


Data






Imię i Nazwisko Wnioskodawcy, przedstawiciela

 ustawowego, opiekuna prawnego, pełnomocnika

Uwaga !

Dofinansowanie nie może obejmować kosztów poniesionych przed przyznaniem środków finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu (§ 9 ust. 4 ww. Rozporządzenia)

Załączniki do wniosku:
1. kopia orzeczenia lub kopia wypisu z treści orzeczenia, o którym mowa w art. 1,  art. 5, art. 5a lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997o rehabilitacji zawodowej i społecznej  oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych Dz.U.2019.1172 t.j., a w przypadku osoby, o której mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopię orzeczenia o stałej albo długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998r.,

2. Aktualne zaświadczenie od lekarza specjalisty, zawierające informację o rodzaju niepełnosprawności, jeżeli rodzaj niepełnosprawności nie jest określony w orzeczeniu 
(zgodnie z załącznikiem)
3. Oferta na wykonanie usługi tłumacza języka migowego lub tłumacza-przewodnika.
4. Potwierdzenie posiadania przez tłumacza języka migowego wpisu do rejestru Wojewody
5. Zaświadczenie o dochodach wnioskodawcy i osób zamieszkujących wspólnie 
z wnioskodawcą za ostatni kwartał.
6. dowód osobisty (do wglądu),
7. oświadczenie o zapoznaniu się z obowiązkiem informacyjnym.

                                                                   Załącznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie                            ze środków PFRON usługi tłumacza języka migowego

                                           lub tłumacza – przewodnika
……………………………………
pieczęć zakładu opieki zdrowotnej

lub gabinetu lekarskiego

Zaświadczenie lekarskie

( wystawione przez lekarza )

Imię i nazwisko ……………………………………………………………….……..…..…

PESEL………………………………………………………………………….……..…….

Adres zamieszkania …………………………………………………………….……..…...

Rodzaj schorzeń:

…………………………………………………………………………………….…………

…………………………………………………………………………………….…………
Uzasadnienie korzystania z usług tłumacza języka migowego lub tłumacza-przewodnika:
……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

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

      data                                                                                      pieczątka i podpis lekarza

* zaświadczenie winno być wystawione przez lekarza specjalistę
                                                                                               Załącznik nr 2 do wniosku
Data ...............................
OŚWIADCZENIE

Ja, niżej podpisany/a ……………………………………legitymujący/a się dowodem osobistym: seria………… nr ...........……,zam…………………………………………….........................
uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznania zgodnie z art. 83 § 3 KPA, oświadczam stosownie do treści art. 75 § 2 KPA, pod rygorem odpowiedzialności 
za fałszywe zeznania, że nie mam zaległości wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz nie byłem/am w ciągu trzech ostatnich lat przed złożeniem wniosku stroną umowy o dofinansowanie ze środków PFRON, rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie.
                                                                                      ……………………………………..

          
(czytelny podpis wnioskodawcy)
Oświadczenie o zapoznaniu się z informacją

o przetwarzaniu danych osobowych osób ubiegających się 
o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

Na podstawie art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 
z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO). informuje, że:

Administrator danych: Administratorem danych osobowych jest Pani Alicja Grodowska kierownik Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Lidzbarku Warmińskim z siedzibą w Ornecie przy ul. Dworcowej 4. 11-130 Orneta, tel 55 242 43 58, www.pcprorneta.pl
Inspektor ochrony danych: Pan Paweł Waleńczuk ul. Dworcowa 4. 11-130 Orneta, e-mail: iod@pcprorneta.pl
Cele przetwarzania danych osobowych oraz podstawa prawna przetwarzania: Przetwarzanie danych osobowych odbywać sic będzie na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej 
i społecznej  oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych Dz.U.2019.1172 t.j.
Odbiorcy danych: dane osobowe mogą być przekazywane:

a) radcy prawnemu celem weryfikacji poprawności zapisanych treści umów,

b) inspektorowi nadzoru budowlanego celem weryfikacji dokumentów budowlanych,
c) organizatorowi turnusów rehabilitacyjnych celem potwierdzenia rezerwacji pobytu danego wnioskodawcy.
Okres przechowywania danych osobowych: dane przechowywane są od 5 do 20 lat w zależności od rodzaju sprawy.

Prawo dostępu do danych osobowych: Osoba, której dane dotyczą posiada prawo dostępu do treści swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania, żądania ich usunięcia gdy nie są już niezbędne do celów, 
dla których były przetwarzane albo przewiduje to przepis prawa oraz prawo do żądania ograniczenia ich przetwarzania. Ponadto posiada prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych / przyczyn związanych z jej szczególną sytuacją.

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego: Osobie, której dane dotyczą przysługuje prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna, iż przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO.

Konsekwencje niepodania danych osobowych: Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, 
jest obowiązkowe, a ich niepodanie będzie skutkowało niezrealizowaniem usługi.

Przekazanie danych do państwa trzeciego/organizacji międzynarodowej: dane osobowe nie będą przekazywane 
do państwa trzeciego/organizacji międzynarodowej.

Zautomatyzowane podejmowanie decyzji, profilowanie: dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą profilowane.
……………………………






……………………….

    (imię i nazwisko)







   (miejscowość, data)
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