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Rodzaj posiadanego orzeczenial:

Znaczny stopien niepelnosprawnosci lub orzeczenie réwnowazne
Umiarkowany stopiefi niepelnosprawnosci lub orzeczenie réwnowazne
Lekki stopien niepelnosprawnosci lub orzeczenie rownowazne

Orzeczenie o niepelnosprawnosci (osoby do 16 roku zycia)

I1. Rodzaj niepelnosprawnosci L
Inna dysfunkcja narzadu ruchu
Dysfunkcja narzadu wzroku
Dysfunkcja narzadu stuchu
Dysfunkcja narzadu mowy

Niepelnosprawnos¢ z ogélnego stanu zdrowia

Inna dysfunkcja (AKar)........cooicciiriccrsesecesecceccenesseceeeeeesenees

I11. Sytuacja zawodowa *:

Zatrudniony, prowadzacy dzialalnos¢ gospodarcza
Bezrobotny poszukujacy pracy

Rencista poszukujacy pracy

Rencista, emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy
Drzieci i mtodziez do 18 roku zycia

Uczen, student po 18 roku zycia uczacy si¢ lub studiujacy

Wstawi¢ X we wlasciwej rubryce
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IV. Informacje uzupelniajace:

1. Wyksztaicenie* . brak, podstawowe, gimnazjalne, zawodowe, Srednie ogdlnoksztalcace, $rednie
zawodowe, policealne, wyzsze zawodowe (licencjackie) , wyzsze magisterskie.

2. Rodzaj Zrédla utrzymania® . wynagrodzenie za prace, przychody z dziatalnosci gospodarczej, renta
inwalidzka, renta rodzinna, renta socjalna, emerytura, zasitek z pomocy spolecznej, zasitek dla
bezrobotnych, stypendium, alimenty, iNNe (JAKIEP) .....vvwwrierirmsrreserserssessesssses s issssessssssssss s

V. Opis rodziny Wnioskodawcy ':

Zamieszkuj¢ samotnie
Zamieszkuje z rodzing

Inne osoby niepelnosprawne w rodzinie (poda¢ stopien i rodzaj)

V1. Oswiadczenie:

OSWIADCZENIE
Swiadomy/a odpowiedzialnoéci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych (art. 233 KK §f 1 § 6. Kto,

skladajqe Zeznanie majace stuzyé za dowdd w postepowanin sqdowym lub w innym postgpowanin prowadzonym na
podstawie ustawy, exnaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karge pozbawienia wolnosci do lat 3.) o§wiadczam, ze
moj sredni miesigczny dochéd przypadajacy na jednego cztonka rodziny, obliczony za
kwartat poprzedzajacy miesigc, w ktérym skiadany jest wniosek, w rozumieniu przepiséw o

$wiadczeniach rodzinnych podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym,

* s
Niepotrzebne skresli¢

Wstawi¢ X we wlasciwej rubryce
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VII. Korzystanie ze $rodkéw finansowych PFRON ':

Czy Wnioskodawca korzystat ze sSrodkéw PFRON TAK ] NIE ]
(Informacja o otrzymanych $srodkach PFRON dotyczy tylko zawartych umow)

Cel (nazwa zadania ustawowego oraz Nr i data zawarcia Kwota przyznana Termin rozliczenia | Kwota rozliczona
/lub nazwa progtamu, w ramach LLELORH

ktérego przyznana zostala pomoc)

Razem kwota Razem kwota
przyznana: rozliczona:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON Tak Nie
Jezeli tak, podac¢ rodzaj i wysokos$¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania

IX. Informacja o rodzaju i charakterze planowanych uslug ttumacza jezyka migowego lub
tlumacza - przewodnika.

1. Cel wykonania ustugi tlumacza jezyka migowego lub tlumacza przewodnika (uzasadnienie

LT 051U ) PN
2. Planowana ilo$¢ godzin ustug thumacza jezyka migowego lub przewodnika — ttumacza, ktora ma
by¢ objeta dOfINANSOWANIEIN .....iviiiiiiiiiie it nne s

3. Termin rozpoczecia 1 przewidywany czas realizacji zadania, wykonania ustugi

4. Przewidywany koszt jednej godziny ustugi thumacza jezyka migowego/przewodnika................... zt
5. taczna kwota wnioskowanego dofinansowania ze s$rodkow PFRON ................ 7
(3 (013 (OO PRSPPI )

6. Numer rachunku bankowego i nazwa banku, na ktéry bedg przekazane $rodki finansowe PFRON
Zwigzane Z WyKonaniem USTUZL: .....ccviiiiiiiiiii i

MIEJSCE FEALIZACIT ZATANIAT oot ee et e e et et et eeee e eeseseae e eseteseseseseaesenssssasesesseenesenenene
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Uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 297 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks Karny (Dz. U.
z 2020 t. poz. 1444 z pézn. zm.) o§wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz zalacznikach sa zgodne ze stanem
faktycznym. Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, a w przypadku
wykrycia faktu wprowadzenia w blad organu rozpatrujgcego wniosek, podania nieprawdziwych informacji, zobowiazuje
si¢ do zwrotu pelnej kwoty udzielonego dofinansowania wraz z odsetkami w wysoko$ci ustawowej, naliczonymi od dnia
wykonania ptatnosci tego dofinansowania, w terminie wskazanym przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie (PCPR)
w Krapkowicach.
Zobowiazuje si¢ na zadanie PCPR w Krapkowicach do sktadania dodatkowych wyjasnien oraz dokumentow
(oryginalow lub kserokopii) zwigzanych z realizacja programu dotyczacego likwidacji barier.
Zobowiazuje¢ si¢ do bezzwlocznego zgloszenia informacji mogacych mie¢ wpltyw na sposob rozpatrzenia i
przyznania pomocy finansowej.
Oswiadczam, ze nie mam zaleglosSci w terminowym regulowaniu wymagalnych zobowigzan wobec
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.
Whiosek stanowi ofertg zawarcia umowy cywilnoprawnej i jego rozpatrzenie nie podlega przepisom kodeksu
postepowania administracyjnego.

Prawdziwo$¢ powyzszych danych potwierdzam wtasnor¢cznym
podpisem.

PESEL oooooeeeeeeeteeeeeeeee e mmsmssssssssesesss s ssnsmsssssssssssseneen NIPcoooeeeeeeee e ersssesssse e
MIEJSCOWOSC....oovcvvrscverisrrssceessieessisesssine 11 oL nr domu.......oooo...... nr lokalu.......
Nt kodu oo POCZEA oo o35 VT
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ustanowiony opickunem /petnomocniKiem  dla ...

POStANOWICHUEM SAAUvvierirrirrscesseeserssersssessensssesssns s sssssssess s <«

* . . .
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Klauzula Informacyjna: Zgodnie z art. 13 ust. 11 2 ogdlnego rozporgadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
informuje, ze: Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dytrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w
Krapkowicach, z siedziba w Krapkowicach, ul. Kiliiskiego 1. Inspektorem ochrony danych osobowych w Powiatowym
Centrum Pomocy Rodzinie w Krapkowicach jest Grzegorz Ceglowski, tel. 77 44 67 120, e-mail:
g.ceglowski@powiatkrapkowicki.pl. Odbiorca danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Krapkowicach oraz organy wlasciwe okreslone ustawami. Dane osobowe beda przetwarzane w celu wykonywania zadan na
podstawie art. 6 ust. 1 lit. a,b,c,e rozporzadzenia oraz innych przepiséw prawa, ktére zobowiazuja 1 wskazuja na koniecznosé
przetwarzania danych. Dane osobowe beda przekazywane do innego pafstwa wylacznie w przypadkach, kiedy wymaga tego
prowadzone postgpowanie. Dane osobowe beda przechowywane przez okres okreslony w Jednolitym Rzeczowym Wykazie
Akt Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Krapkowicach stanowiacym zalacznik nr 2 do Zarzadzenia Nr 8/2016
Dytektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Krapkowicach z dnia 30 Listopada 2016r. Posiada Pani/Pan prawo
dostepu do tresci swoich danych osobowych. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Utzedu Ochrony Danych Osobowych
(UODO), w przypadku, gdy uzna, ze przetwarzanie danych osobowych dotyczacych Pani/Pana narusza przepisy ogdlnego
rogporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 t. Podanie przez Pana/Pania danych osobowych jest
wymogiem ustawowym lub warunkiem zawarcia umowy.

* . 1 .
Niepotrzebne skresli¢
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Zalaczniki do wniosku:

1. Kserokopia waznego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego, a w
przypadku dzieci i mtodziezy kserokopia orzeczenia o niepelnosprawnosci.

2. Kserokopia waznego orzeczenia o stopniu niepetlnosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego osdb wspolnie
mieszkajacych z Wnioskodawca (w przypadku takich osob).

3. Oswiadczenie o dochodach Wnioskodawcy i 0s6b wspolnie zamieszkatych z Wnioskodawca — netto za
ostatni kwartat poprzedzajacy miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek.

4. Zaswiadczenie z wlasciwego urzedu pracy potwierdzajace statut bezrobotnego lub poszukujacego pracy
(w przypadku takich osob).

5. Zaswiadczenie ze szkoty, uczelni potwierdzajace statut ucznia, studenta (w przypadku takich osob).

6. Aktualne zaswiadczenie lekarza specjalisty potwierdzajace potrzebe korzystania z ustug thumacza
jezyka migowego lub ttumacza-przewodnika.

7. Kosztorys na wykonanie ustlugi thumacza jezyka migowego lub ttumacza-przewodnika.

8. Inne dokumenty $wiadczace na korzy$¢ Wnioskodawcy.

Pouczenie:
- O dofinansowanie ustug thumacza jezyka migowego lub thumacza-przewodnika moga ubiegaé sie
osoby niepelnosprawne, jezeli jest to uzasadnione potrzebami wynikajacymi z
niepelnosprawnosci.
- Dofinansowanie ze $rodkow Funduszu nie przystuguje, jezeli podmiot ubiegajacy si¢ o
dofinansowanie ma zalegtosci wobec Funduszu lub podmiot ten byl, w ciggu trzech lat przed
ztozeniem wniosku, strong umowy o dofinansowanie ze $rodkow Funduszu, rozwiazanej z przyczyn
lezacych po stronie tego podmiotu.
- Ponadto dofinansowanie nie moze obejmowac kosztéw realizacji zadania poniesionych przed
przyznaniem Srodkoéw finansowych i zawarciem umowy.
- Wysoko$¢ dofinansowania ustug ttumacza jezyka migowego lub thumacza-przewodnika nie moze
by¢ wyzsza niz 2% przecigtnego wynagrodzenia za godzing ushugi, jednak nie wigcej niz do
wysokosci pietnastokrotnego przecigtnego wynagrodzenia.

Wypetnia PCPR:

1. Adnotacje pracownika dotyczgce zasadnosci i kompletnosci ztozonego wniosku:

(data i podpis pracownika PCPR)".
2. Opinia komisji przy PCPR w Krapkowicach rozpatrujgcej wniosek:

(data i podpis dyrektora PCPR)
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