pieczed jednostki rozpatrujacej wniosek

data wptywu wniosku
data rejestracji w systemie komputerowym

numer wniosku

WNIOSEK

0 dofinansowanie ustugi ttumacza jezyka migowego lub ttumacza-przewodnika

1. Wnioskodawca (prosze wypetni¢ drukowanymi literams)

Nazwisko i imi¢

Imiona rodzicow

PESEL

Kod pocztowy Katowice ulica, nr

Dowod Seria Nr wydany w dniu
osobisty przez

telefon tel. komoérkowy

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

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

seria ........ 1] PR wydany W dniu .......ccoceeeeniiiinnne PIZEZ oo

dowdd osobisty

NrPESEL ..., NENIP

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

NEKOAU ..o POCZEA ..o POWIAL .o

WOJEWOAZEWO ..o N tel. / TAXU oot

ustanowiony Opiekunem® / Pelnomocnikiem™ ...........cccooviiiiiiiiiic e

* postanowieniem Sadu Rejonowego .........ccceevvevvvievenas zdn. e, SYgn. akt .....oovveviieniieiiainns

* na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego Przez NOTAITUSZA .........ccvveeeirerierierise e

ZANIA i =] 011 P N SRR

* niepotrzebne skresli¢

2. Przedmiot dofinansowania/ilo$¢ godzin

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




3. Oswiadczam, ze mdj miesieczny dochod (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:
............................. ztotych, oraz ze prowadze wspdlne gospodarstwo domowe z nastepujgcymi

osobami, ktére uzyskuja podane nizej dochody :

Imig i nazwisko Pokrewiefistwo | Stopien Rodzaj
niepetnosp. | niepelnosp.

Dochod miesigczny
(ztotych)

4, Informacje 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 Il grupy / osoba catkowicie niezdolna do pracy

lekki / inwalida Il grupy / osoba czgsciowo niezdolna do pracy

osoba w wieku do lat 16 z orzeczeniem o niepetnosprawno$ci

gl wn

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

2) Rodzaj niepelnosprawnosci

dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim;

wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadu stuchu

dysfunkcja narzgdu mowy

deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

niepetnosprawno$¢ z ogdlnego stanu zdrowia

o N g~ w N E

inny (jaki?)

3) Sytuacja zawodowa

pracujacy

zatrudniony prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg

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

bezrobotny poszukujacy pracy /rencista poszukujacy pracy

emeryt / rencista nie zainteresowany podjgciem pracy

SO~ wIN P

dzieci 1 mlodziez do lat 18

5. NAzwa  DaNKU: oo
numMer rachunku DANKOWEJO: ........cuoiviiiiiiiiiere e




6. Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania:

7. Przewidywany Koszt realizaCji ZAOANIA: .......c.civieiieeieie sttt st s re s
Wykaz planowanych przedsigwzig¢ (inwestycji, zakupow) w celu likwidacji barier i orientacyjny
koszt ( w kolejnosci od najwazniejszego dla Wnioskodawcy)

8. Termin rozpoczgcia ZaAdania: ..........ccocueeiieiiiiiieiie e ,
przewidywany €zas realizaCji ZAgANIA: .........coceveiiireiee e

9. Korzystanie ze $Srodkéw 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 zostala pomoc)

Razem Razem
kwota kwota
przyznana: rozliczona:

10. Wysokos$¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze S$rodkéw Funduszu:
....................................... R stownie:

Zostalem/lam poinformowany/na, Zze wysoko$¢ dofinansowania uslug ttumacza migowego lub tlumacza-
przewodnika nie moze by¢ wyzsza niz 2 % przeci¢tnego wynagrodzenia za godzing jej Swiadczenia.
Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz W zatgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym oraz, Ze jestem
$wiadom(a) odpowiedzialnos$ci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

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

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




Zalaczniki do wniosku:

Nazwa zalacznika
( kolejno ponumerowanego )

Informacja jednostki
przyjmujacej wniosek

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

Kopia orzeczen o niepelnosprawnosci oséb zamieszkujacych wspoélnie z wnioskodaweca,
jezeli sg takie osoby

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

Adnotacje przyjmujacego wniosek (wypelnia MOPS)

( podpis)
I1. Ustalone warunki umowy
............. (podp|s)
I11. Decyzja o przyznaniu dofinansowania
( podpis)




piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

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

TIMIC 1 NAZWISKO ..eeiuviiiiiie ettt ettt e te et e e et e e et e e esteeeaseeessbeessseessseeesseesbbeeabeeennbeentbeennres
YN (e L LTy - LA LT TR TTOPRRRRTT
PE S EL: et ae e et

posiada schorzenia lub dysfunkcje:
1. stuchu

Stwierdzam potrzebe korzystania z ustug ttumacza jezyka migowego lub ustug thumacza przewodnika
(nalezy wtasciwag ustuge zakresli¢)

1 - Nie

'] - Tak — uzasadnienie:

(data) (pieczec 1 podpis lekarza )

*zaswiadczenie winno by¢ wystawione przez lekarza specjaliste.



