piecze¢ jednostki rozpatrujacej wniosek

data wptywu wniosku
data rejestracji w systemie komputerowym

numer wniosku

WNIOSEK

o0 dofinansowanie ustugi tltumacza jezyka migowego lub tlumacza-przewodnika

1. Wnioskodawca (prosze wypefnic drukowanymi literam)

Nazwisko i1 imi¢

Imiona rodzicow

PESEL

Kod pocztowy Katowice ulica, nr

Dowaod Seria Nr wydany w dniu
0sobisty przez

telefon tel. komorkowy

Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), Opiekun prawny lub Pelnomocnik

..................................................................................... SYN / COTKA ..o
imie (imiona) i nazwisko imi¢ ojca

seria ........ 1] PR wydany W dniu .......ccocoeeneieiinnne PIZEZ et

dowod osobisty

NrPESEL ..., NENIP

MIEJSCOWOSE ..eevvreeieeiieieeieeienne UlICA .o nr domu ......... nr lokalu ...................
adres statego zameldowania

NrKOAU ..o POCZLA ..o POWIAL ..o e

WOJEWOAZEWO ..eveieniieieeieeieciie e N tel. / TAXU oo

ustanowiony Opiekunem™ / Pelnomocnikiem™ ............ccocoiiiiiiiiiniiiiieete e

* postanowieniem Sgdu Rejonowego ........cccceevvevievennnnne zdn. e, SYgN. akt ..o

* na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NOtAriUSZa ...........eceeeveerreeiereerieeirieeesreeeesreesseesseens

ZANIa e TEPEE. NI et sbe s

* niepotrzebne skresli¢

2. Przedmiot dofinansowania/ilo§¢ godzin.................cocooiiiiiiiiiiiiiiiieee e,

nalezy poda¢ nazwe¢ urzadzenia (ewentualny montaz),rodzaj ustugi




3. Oswiadczam, ze mdj miesieczny dochdd (pomniejszony o koszty uzyskania przychodu,
nalezny podatek dochodowy od osob fizycznych, sktadki na ubezpieczenia spoteczne nie
zaliczone do kosztéw uzyskania przychodu oraz sktadki na ubezpieczenie zdrowotne) wynosi:

osobami, ktore uzyskuja podane nizej dochody :

ztotych, oraz ze prowadze¢ wspolne gospodarstwo domowe z nastepujacymi

Imie i nazwisko Pokrewienstwo |Stopien Rodzaj
niepetnosp. niepetnosp.

Dochéd miesieczny
(ztotych)

4. Inform acje 0 Wnioskodawcy (prosze we wlasciwej rubryce wpisac ,,tak”)
1) Stopien niepelnosprawnosci potwierdzony orzeczeniem:

1.

znaczny / inwalida I grupy / osoba catkowicie niezdolna do pracy i niezdolna
do samodzielnej egzystencji

umiarkowany / inwalida IT grupy / osoba catkowicie niezdolna do pracy

lekki / inwalida III grupy / osoba czgsciowo niezdolna do pracy

osoba w wieku do lat 16 z orzeczeniem o niepetnosprawnosci

g lwn

osoba o statej lub dlugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie
rolnym na podstawie orzeczenia wydanego przed 01.01.1998 r.

2) Rodzaj niepelnosprawnosci

dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim;

wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzgdu wzroku

dysfunkcja narzadu stuchu

dysfunkcja narzadu mowy

deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

niepetnosprawno$¢ z ogdlnego stanu zdrowia

Ol N~ wN

inny (jaki?)

3) Sytuacja zawodowa

1.

pracujacy

zatrudniony prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

osoba w wieku od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujgca

bezrobotny poszukujacy pracy /rencista poszukujacy pracy

emeryt / rencista nie zainteresowany podj¢ciem pracy

o g A L™

dzieci i mtodziez do lat 18

5. Nazwa banku:

NUMEr raChunku DANKOWEGO: ..ottt ettt s steene e e e




6. Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania:

7. Przewidywany KOSzt realizacCji ZAAANIA: .........covevriiiirieieieese st
Wykaz planowanych przedsiewzie¢ (inwestycji, zakupow) w celu likwidacji barier 1
orientacyjny koszt ( w kolejnosci od najwazniejszego dla Wnioskodawcy)

8. Termin rozpoczgcia zadania: ... )

przewidywany czas realizacji Zadania: ...........vvrvvvvens

9. Korzystanie ze Srodkow finansowych PFRON

Cel

(nazwa zadania ustawowego Nr i data Kwota Termin Kwota
oraz /lub nazwa programu zawarcia przyznana rozliczenia  |rozliczona
celowego, w ramach ktorego umowy

przyznana zostata pomoc)

Razem Razem
kwota kwota
przyznana: rozliczona:

10. Wysokos¢ kwoty wnioskowanego  dofinansowania ze $rodkéw Funduszu:
ettt ————————————— stownie:

Zostalem/lam poinformowany/na, ze wysokos$¢ dofinansowania uslug thumacza migowego lub tltumacza-
przewodnika nie moze by¢ wyzsza niz 2 % przecietnego wynagrodzenia za godzine jej Swiadczenia.
Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sa zgodne ze stanem faktycznym oraz, ze jestem
$wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ poinformowaé Miejski Osrodek Pomocy
Spotecznej w Katowicach.

Informujemy, zZe:
- administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej
w Katowicach z siedzibg przy ulicy Jagiellonskiej 17 w Katowicach, tel: 322510087,
e-mail: kancelaria@mops.katowice.pl,
- we wszystkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem Pana/Pani danych osobowych mozna
kontaktowa¢ si¢ z inspektorem ochrony danych osobowych Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej



mailto:kancelaria@mops.katowice.pl

w Katowicach : adres e-mail: ochronadanych@mops.katowice.pl, tel: 322510087, adres skrytki ePUAP:
[f7s0tdv03y/skrytka,

- Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bgda w celu realizacji zadan wynikajacych z Ustawy z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych oraz w
celach archiwalnych na podstawie Ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. 0 narodowym zasobie archiwalnym i
archiwach,

- przetwarzanie danych nastgpuje na podstawie Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowe]j 1 spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych, rozporzadzen wykonawczych
do przedmiotowej ustawy oraz programow zatwierdzonych przez Rade Nadzorcza Panstwowego
Funduszu Os6b Niepelnosprawnych,

- dane nie beda udostgpniane innym odbiorcom, za wyjatkiem przypadkoéw, kiedy obowigzek
udostepnienia danych wynika z przepisow prawa. Moga by¢ jednak przekazywane innym podmiotom
zapewniajagcym obstuge administracyjng, prawna, techniczna, informatyczng, transportowa MOPS
na podstawie zawartych umow powierzenia. Podmioty te nie beda uprawnione do przetwarzania danych
we wlasnych celach,

- dane osobowe beda przechowywane przez okres 10 lat, liczac od poczatku roku nastepujacego
po roku, w ktérym zostala wyrazona zgoda na przetwarzaniec danych osobowych — zgodnie
z Jednolitym Rzeczowym Wykazem Akt zatwierdzonym przez Archiwum Panstwowe,

- posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania,

- ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza obowigzujace przepisy
prawne,

- podanie danych osobowych jest obowigzkowe. Odmowa podania danych bedzie skutkowaé brakiem
mozliwosci rozpatrzenia wniosku.

Szczegolowe informacje i  wyjasnienia dostegpne na  stronie MOPS  Katowice
(www.mops.katowice.pl).

(podpis Wnioskodawcy™* / Przedstawiciela ustawowego*/
Opiekuna prawnego* / Pelnomocnika*)


mailto:ochronadanych@mops.katowice.pl

Zalaczniki do wniosku:

Nazwa zalacznika
( kolejno ponumerowanego )

Informacja jednostki
przyjmujacej wniosek

Kopia orzeczenia, 0 ktorym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r, o
rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepelnosprawnych

Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci osob zamieszkujacych wspolnie z wnioskodawca,
jezeli sa takie osoby

Zaswiadczenie lekarskie w celu dofinansowania ustug thumacza jezyka migowego
lub ustug ttumacza przewodnika

Adnotacje przyjmujacego wniosek (wypelnia MOPS)

( podpis)
11. Ustalone warunki umowy
e (pOdeS)
111. Decyzja o przyznaniu dofinansowania
( podpis)




pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego

Zaswiadczenie lekarskie
w celu dofinansowania ustug tltumacza jezyka migowego
lub ustug ttumacza przewodnika

IIMIQ 1 NAZWISKO ..evievieeiieiieit ettt ettt e st e e e e et e e s taesseesseessaessaessaesseesseessessbsesbbesnbeeneesnneanns

AAOTES ZAMHESZIKANMIA +oeeivveeiirreeee it tieesseseeesseteeeesesseeessassee s saeeesssseeessaseeessbseeesseeeessabeeesteeeeeenasseneesrreeesiaes
P S E L e

posiada schorzenia lub dysfunkcje:

1. shuchu
2. mowy
3. inne

Stwierdzam potrzebg korzystania z ustug thumacza jezyka migowego lub ustug thumacza przewodnika
(nalezy wtasciwg ustuge zakresli¢)

1 - Nie

1 - Tak — uzasadnienie:

(data) (pieczed i podpis lekarza )

*zaswiadczenie winno by¢ wystawione przez lekarza specjaliste.



