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Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Stargardzie 
tel. (91) 48 – 04 – 909, fax. (91) 48 – 04 – 901
e – mail: pcpr@pcprstargard.pl
Wniosek o dofinansowanie ze środków 
Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych 
usługi tłumacza języka migowego lub tłumacza-przewodnika 
dla osoby niepełnosprawnej

.......................................................
 (data wpływu wniosku do PCPR) 
Dane wnioskodawcy:

imię i nazwisko: ..........................................................................................................................

adres zamieszkania: ..................................................................................................................
PESEL:  .............................................................   nr tel.  …………...........................................

seria i nr dow. os. .................................. wyd. dnia .....................
przez   ................................

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

Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego wnioskodawcy), opiekun prawny 
lub pełnomocnik upoważniony do prowadzenia sprawy:

nazwisko i imię:...........................................................................................................................

adres zamieszkania:...................................................................................................................
seria i nr dow. os. .................................. wyd. dnia .....................
przez   ................................

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

STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI (proszę wstawić X we właściwej rubryce)
	1. znaczny
	

	▪  inwalidzi I grupy
	

	▪ osoby całkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji
	

	▪ osoby stale albo długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, którym  przysługuje zasiłek pielęgnacyjny
	

	▪ osoby w wieku do lat 16 (w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat), którym
   przysługuje zasiłek pielęgnacyjny
	

	2. umiarkowany
	

	▪  inwalidzi II grupy
	

	▪  osoby całkowicie niezdolne do pracy
	

	3. lekki
	

	▪  pozostali inwalidzi III grupy
	

	▪  osoby częściowo niezdolne do pracy
	

	▪  osoby stale albo długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym
	


Rodzaj niepełnosprawności 

1. dysfunkcja narządu słuchu, mowy 
2. inne (wymienić jakie): …...................................................................................................................
.................................................................................................................................................................. 
Cel dofinansowania wraz z uzasadnieniem

.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
Przedmiot dofinansowania (z podaniem ilości godzin tłumacza języka migowego 
lub tłumacza przewodnika) i miejsce realizacji: 

..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................
Przewidywany koszt zadania: ………………………… zł
(słownie: .............................................................................................................................................. zł) 

Kwota wnioskowanego dofinansowania: ………………………… zł
 (słownie: .............................................................................................................................................. zł) 

Dane tłumacza:

Imię i nazwisko:…………………………………………….….…………………………….…………………..
Nr wpisu do rejestru tłumaczy polskiego języka migowego (PJM),  systemu językowo-migowego (SJM) i sposobu komunikowania się osób głuchoniewidomych (SKOGN): ………………………………………………………………………………………………..….………………….
Termin rozpoczęcia realizacji zadania:……………………………………………………………………..
 Przewidywany czas realizacji zadania: ............................................................................................ 
Informacja o przyznanych wcześniej środkach PFRON z wyszczególnieniem : 


nr umowy  ..................................  data umowy ............................   cel umowy…………………..
nr umowy  ..................................  data umowy ............................   cel umowy…………………..
Czy  umowa  została  rozliczona :   □ TAK      □NIE    
Posiadam zobowiązania wobec PFRON : ( właściwe podkreślić )
1. TAK                                 2.NIE 

Byłam/em w ciągu 3 lat przed złożeniem wniosku stroną umowy o dofinansowanie ze 

środków Funduszu i rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie : ( właściwe podkreślić )
1. TAK                                 2. NIE
Sposób realizacji dofinansowania:
1.na rachunek bankowy (podać właściciela i nr)  ......................................................................

………………………………………………………………………………………………………………………,

3. na rachunek bankowy tłumacza ………………………………………………………………………….
.................................................................................................................................................................
O Ś W I A D C Z E N I E

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, wynosił ...........................zł.

□ Oświadczam, że gospodarstwo domowe prowadzę samotnie.

□ Oświadczam, że we wspólnym gospodarstwie domowym zamieszkuje wraz ze mną 
       ................... osób.

Oświadczam, że są mi znane następujące informacje:
Wysokość dofinansowania usługi tłumacza języka migowego lub tłumacza – przewodnika nie może być wyższa niż 2% przeciętnego wynagrodzenia za godzinę jej świadczenia /Rozporządzenie Ministra Pracy
i Polityki Społecznej z dnia 25 czerwca 2002 roku w sprawie określenia rodzajów zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (Dz. U. Nr 96, poz. 861 z późn. zm.)
Dofinansowanie nie może obejmować kosztów poniesionych przed przyznaniem środków finansowych i zawarciem umowy 
o dofinansowanie ze środków Funduszu (§ 9 ust. 4 ww. rozporządzenia)

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

                         (data)                                                                                      (podpis Wnioskodawcy / przedstawiciela 

                                                                                                               ustawowego / opiekuna prawnego /pełnomocnika
Załączniki do wniosku:

1. Kopię aktualnego orzeczenia określającego niepełnosprawność wraz  z  jego  oryginałem  do  wglądu.
2.   Dokumenty potwierdzające prawo występowania w imieniu osoby niepełnosprawnej (np. opiekun prawny, pełnomocnik, 
       przedstawiciel   ustawowy)  - oryginał do wglądu.

3.    Oferta na wykonanie usługi tłumacza języka migowego lub tłumacza-przewodnika.


…………………………………………….
      Pieczątka zakładu opieki zdrowotnej                 

Zaświadczenie lekarskie 

w celu dofinansowania usług tłumacza języka migowego 

lub usług tłumacza przewodnika

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

Adres zamieszkania: ...........................................................................................................
PESEL: ..................................................

posiada  schorzenia lub dysfunkcje:

1. słuchu

2. mowy

3. inne  .......................................................................................................................

............................................................................................................................
…..........................................................................................................................

…..........................................................................................................................

…..........................................................................................................................
Stwierdzam potrzebę korzystania z usług  tłumacza języka migowego lub usług tłumacza przewodnika 
(należy właściwą usługę zakreślić)

⁮ - Nie 
⁮ - Tak 
uzasadnienie:   ........................................................................................................
............................................................................................................................

…..........................................................................................................................

…..........................................................................................................................

…..........................................................................................................................
  ...............................                            …............................................
                        (data)                                                                               (pieczęć i podpis lekarza)


