WNIOSEK  DOTYCZY  WYŁĄCZNIE  MIESZKAŃCÓW  MIASTA  PRZEMYŚLA

MIEJSKI OŚRODEK POMOCY SPOŁECZNEJ








         37-700 Przemyśl, ul. Leszczyńskiego 3        

...................................................                              
pieczęć jednostki rozpatrującej wniosek                                                            

RS.  652.. / ………. / 20….                                                              ............................................................................................                                                                       






            data wpływu kompletnego wniosku (dzień, miesiąc, rok)

	Wniosek o dofinansowanie ze środków PFRON 
usługi tłumacza języka migowego lub tłumacza - przewodnika 
dla osoby niepełnosprawnej


(proszę wypełnić czytelnie, drukowanymi literami)

1. DANE  OSOBY  NIEPEŁNOSPRAWNEJ,  KTÓREJ  DOTYCZY  WNIOSEK

Imię i nazwisko.................................................................................................................................................
PESEL: …………………………………………               Data urodzenia:_____ - ______ - ____________
Dowód osobisty: seria ….… nr ………….. wydany w dniu ……..……….. przez ….………….…………………....
ADRES  ZamELDOWANIA



   ADRES  ZAMIESZKANIA 

Ulica/nr domu/mieszkania ..............................................   Ulica/nr domu/mieszkania ................................................
Kod …..-................ Miejscowość ...................................
   Kod …..-................ Miejscowość ....................................
Telefon .................................................................... e-mail ..........................................................................................

2. DANE  PRZEDSTAWICIELA  USTAWOWEGO*(PROSZĘ WYPEŁNIĆ, JEŚLI WNIOSEK DOTYCZY OSOBY NIEPEŁNOLETNIEJ),  OPIEKUNA  PRAWNEGO*  LUB  PEŁNOMOCNIKA*
Imię i nazwisko: ............................................................................................................................................
PESEL: ..........................................................................................................................................................................
Dowód osobisty: seria ….… nr ………….. wydany w dniu ……..……….. przez ….………….…………………....
ADRES  ZamELDOWANIA



   ADRES  ZAMIESZKANIA 

Ulica/nr domu/mieszkania ..............................................   Ulica/nr domu/mieszkania ................................................

Kod …..-................ Miejscowość ...................................
   Kod …..-................ Miejscowość ....................................

Telefon .................................................................... e-mail ..........................................................................................
Opiekun prawny* - ustanowiony postanowieniem Sądu Rejonowego w ……………………….…………………….
z dnia .............................., sygnatura akt ......................................................................................................................
Pełnomocnik*- na mocy pełnomocnictwa poświadczonego przez Notariusza ………………….……………………
z dnia .............................., repertorium nr ....................................................................................................................
3.  STATUS  NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI  WNIOSKODAWCY (proszę wstawić znak X we właściwej rubryce)
	1. znaczny / inwalidzi I grupy / osoby całkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji
	

	2. umiarkowany / inwalidzi II grupy / osoby całkowicie niezdolne do pracy
	

	3. lekki / inwalidzi III grupy / osoby częściowo niezdolne do pracy
	

	4. osoby w wieku do lat 16 z orzeczeniem o niepełnosprawności
	

	5. osoby o stałej lub długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym na podstawie orzeczenia wydanego przed dniem 01.01.1998 r.
	


4. INFORMACJA  O  RACHUNKU  BANKOWYM  I  FORMIE  PRZEKAZANIA  DOFINANSOWANIA
FORMA  PRZEKAZANIA  PRZYZNANEGO  DOFINANSOWANIA (proszę zaznaczyć właściwy kwadrat)
 na niżej podany rachunek bankowy
 na rachunek bankowy tłumacza
Imię i nazwisko posiadacza rachunku ……………………………………………………………………………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nazwa banku
	Nr konta bankowego


5. CEL  DOFINANSOWANIA  –  WNIOSKUJĘ  O  DOFINANSOWANIE  DO (proszę zaznaczyć właściwy kwadrat)

a) Usług tłumacza języka migowego  


b) Usług tłumacza – przewodnika

6. MIEJSCE  ORAZ  TERMIN  ROZPOCZĘCIA  I  PRZEWIDYWANY  CZAS  REALIZACJI  ZADA-NIA  WRAZ  Z  UZASADNIENIEM  KONIECZNOŚCI  KORZYSTANIA  Z  USŁUG  TŁUMACZA
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ ........................................................................................................................................................................................
7. PRZEWIDYWANY  KOSZT  REALIZACJI  ZADANIA
1) przewidywany koszt usługi jednej godziny tłumacza języka migowego lub tłumacza - przewodnika  ....................  zł brutto (słownie złotych: …………………………..…………………………..…..……….)

2) przewidywana łączna liczba godzin usługi tłumacza języka migowego lub tłumacza - przewodnika ......................................................................................................................................................................... 

3) przewidywany łączny koszt usług tłumacza języka migowego lub tłumacza - przewodnika  

....................  zł brutto (słownie złotych: …………………………..…………………………..…..……….)

8. KWOTA  WNIOSKOWANEGO  DOFINANSOWANIA ………………………….………………zł brutto
      (słownie złotych: ...................................................................................................................................................) 

9. INFORMACJA  O  KORZYSTANIU  ZE  ŚRODKÓW  PFRON (proszę zaznaczyć właściwe)
	Czy osoba niepełnosprawna korzystała ze środków PFRON w okresie 5 lat 
przed dniem złożenia wniosku?
	Tak (
	Nie (

	Lp.
	Nr i data 
zawarcia umowy
	Przyznana
kwota w zł
	Cel dofinansowania
(nazwa programu, zadania)
	Termin 
rozliczenia
	Stan 
rozliczenia

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	R A Z E M  kwota w zł:
	
	


10. DO  WNIOSKU  NALEŻY  DOŁĄCZYĆ:
· kopię dokumentu potwierdzającego niepełnosprawność Wnioskodawcy - orzeczenie o niepełnosprawności, 
o stopniu niepełnosprawności, orzeczenie wydane do celów rentowych lub kopia wypisu z treści orzeczenia lekarza orzecznika ZUS / lekarza rzeczoznawcy KRUS (oryginał do wglądu),
· aktualne zaświadczenie lekarskie (wypełnione czytelnie, w języku polskim, zgodnie z załącznikiem do wniosku),

· dokument potwierdzający wpis do rejestru tłumaczy PJM (Polski Język Migowy), SJM (System Językowo                 - Migowy), SKOGN (Sposoby Komunikowania się Osób Głuchoniewidomych) - dotyczy wszystkich tłumaczy, którzy mają świadczyć usługę,
· oświadczenie Wnioskodawcy o wysokości dochodów i liczbie osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym,
· kserokopię dowodu osobistego (oryginał do wglądu przy podpisaniu umowy),

· w przypadku dzieci do 18 roku życia - kopię aktu urodzenia (oryginał do wglądu),
· w przypadku osoby ubezwłasnowolnionej - kserokopię zaświadczenia właściwego sądu lub orzeczenia sądu 
o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginał do wglądu),
· w przypadku reprezentowania wnioskodawcy przez pełnomocnika - kserokopię pełnomocnictwa poświadczone-go przez notariusza (oryginał do wglądu).
Świadomy (-a) odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 Kodeksu karnego w związku z art. 75 §2 i art. 83 §3 Kodeksu postępowania administracyjnego za składanie fałszywych zeznań oświadczam, że dane zawarte 
w niniejszym wniosku oraz w załącznikach zostały podane zgodnie z prawdą.

O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się poinformować MOPS w Przemyślu w ciągu 14 dni.
Przyjmuję do wiadomości, że – zgodnie z rozporządzeniem – dofinansowanie nie może obejmować kosztów realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem środków finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu.
Uwaga:  Złożenie wniosku nie jest równoznaczne z przyznaniem dofinansowania.
…..……………..............………………….................................................................................................... data i podpis wnioskodawcy (osoby niepełnosprawnej* lub jej pełnomocnika*, przedstawiciela ustawowego*, opiekuna prawnego*)
*    -  niepotrzebne skreślić

We wniosku należy wypełnić wszystkie rubryki, ewentualnie wpisać „Nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mało miejsca, należy w odpowiedniej rubryce wpisać „W załączeniu - załącznik nr ..........” czytelnie i jednoznacznie przypisując numery załączników do rubryk formularza, których dotyczą.
Załączniki powinny zostać sporządzone w układzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.
UWAGA:
Wniosek nie dotyczy usług tłumacza realizowanych w organach administracji publicznej oraz w innych jednostkach, które na mocy przepisów są zobowiązane do zapewnienia dostępu do ww. usług.
Wysokość dofinansowania za godzinę świadczenia usług tłumacza języka migowego lub tłumacza - przewodnika nie może być wyższa, niż 2% przeciętnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, począwszy od pierwszego dnia następnego miesiąca po ogłoszeniu przez Prezesa Głównego Urzędu Statystycznego w Dzienniku Urzędowym Rzeczypospolitej Polskiej „Monitor Polski”.
O ś w i a d c z e n i a

I.

Pouczony o odpowiedzialności karnej przewidzianej w art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks karny (Dz.U. z 2020 r., poz. 1444 z późn. zm.) – za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy* oświadczam, co następuje:

Liczba osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi 

(uprawniony - wnioskodawca, jego współmałżonek / współmałżonka, dzieci, pozostałe osoby)
 ............. .

Miesięczny dochód mojej rodziny obliczony za kwartał

poprzedzający miesiąc, w którym składany jest wniosek, wynosi:

………………………… zł.

Kwota alimentów świadczonych przez osoby pozostające 
we wspólnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osób:


………………………… zł.

Miesięczny dochód w przeliczeniu na jednego członka 

wspólnego gospodarstwa domowego wynosi **



………………………… zł.

*  art. 233 Kodeksu karnego:

§ 1    Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu

          prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia 
          wolności od 6 miesięcy do lat 8.

§ 2    Warunkiem odpowiedzialności jest, aby przyjmujący zeznanie, działając w zakresie swoich uprawnień, 
          uprzedził zeznającego o odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznanie lub odebrał od niego przyrze-
          czenie.

II.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie - przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Przemyślu w ramach realizacji zadania samorządowego „dofinansowanie likwidacji barier funkcjonalnych ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych” - danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2019 r., poz. 1781) dotyczących mojej osoby / mojego niepełnoletniego dziecka 
/ osoby, której jestem opiekunem prawnym / osoby, której jestem pełnomocnikiem.

III.

Oświadczam, że nie posiadam wymagalnych zobowiązań wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz że w ciągu 3 lat przed złożeniem niniejszego wniosku nie byłem / nie byłam stroną umowy o dofinansowanie ze środków PFRON rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie.

IV.

O dofinansowanie zadania w ramach przedmiotowego wniosku ubiegam się wyłącznie za pośrednictwem MOPS 
w Przemyślu.

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

( czytelny podpis osoby składającej                    ( data )                                          (podpis osoby przyjmującej
               oświadczenie )                                                                                                      oświadczenie )

**
Miesięczny dochód w przeliczeniu na jednego członka wspólnego gospodarstwa domowego w rozumieniu przepisów 
o świadczeniach rodzinnych to dochód pomniejszony o obciążenia zaliczką na podatek dochodowy od osób fizycznych, składkę 
z tytułu ubezpieczeń emerytalnego, rentowego i chorobowego, określonych w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych, oraz kwotę alimentów świadczonych przez osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osób, podzielony przez liczbę osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku.
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