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ZAD POWIATU

Grodzisku Wielkopolskim
ul, Zwirki | Wigury 1
27.085 GRODZISK WLKP

0N 0025, 2%, LOA% UCHWAELA NR 40/2019

ZARZADU POWIATU GRODZISKIEGO
z dnia 26 lutego 2019 r.

w sprawie ,,Zasad dofinansowania ze $Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepelnosprawnych uslug thumacza migowego lub tltumacza przewodnika osoby
niepelnosprawnej z terenu Powiatu Grodziskiego”

Na podstawie art. 32 ust. 1 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 roku o samorzadzie
powiatowym (t.j. Dz. U. z 2018 1., poz. 995 ze zmianami), art. 35a ust. 1 pkt 7 lit. f ustawy z
dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych (tj. Dz.U. z 2018 r., poz. 511 ze zmianami), w zwiazku z § 2 pkt. 7
Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie
okreslenia rodzajow zadan, ktére mogg by¢ finansowane ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oso6b Niepelnosprawnych (t.j. Dz.U. z 2015 poz. 926), Zarzad Powiatu
Grodziskiego uchwala, co nastepuje:

§ 1. Uchwala si¢ ,,Zasady dofinansowania ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Os6b Niepelnosprawnych ustug tlumacza jezyka migowego lub thumacza przewodnika osoby
niepelnosprawnej z terenu Powiatu Grodziskiego”, zwane dalej Zasadami, stanowigce
zalgcznik nr 1 do uchwaty.

§ 2. Traci moc Uchwata nr 535/2018 Zarzadu Powiatu Grodziskiego z dnia 06 lutego 2018
roku w sprawie ,,Zasad dofinansowania ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Os6b Niepelnosprawnych ustug tlumacza migowego lub tlumacza przewodnika osoby
niepelnosprawnej z terenu Powiatu Grodziskiego”.

§ 3. Wykonanie Uchwaly powierza si¢ Staroscie Grodziskiemu oraz Dyrektorowi
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Grodzisku Wielkopolskim.

§ 4. Uchwala wchodzi w zycie z dniem podj¢cia i ma zastosowanie do wnioskéw ztozonych
od dnia 1 stycznia 2019 roku.




UZASADNIENIE DO UCHWALY NR 40/2019
ZARZADU POWOTU GRODZISKIEGO
z dnia 26 lutego 2019 r.

w sprawie ,,Zasad dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych ushug ttumacza jezyka migowego lub thumacza przewodnika osoby
niepelnosprawnej z terenu Powiatu Grodziskiego”

W zwigzku z realizacja przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Grodzisku
Wielkopolskim zadann z zakresu dofinansowania ze s$rodkéw Pafistwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych ustug ttumacza jezyka migowego lub tlumacza —
przewodnika osoby niepelnosprawnej z terenu Powiatu Grodziskiego, niezbedne jest
wprowadzenie zasad okreslajacych procedurg rozpatrywania wnioskéw oraz szczegélowe
warunki otrzymania dofinansowania ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych ustug thumacza jezyka migowego lub tlumacza — przewodnika osoby
niepelnosprawnej z terenu Powiatu Grodziskiego.

Kryteria zawarte w ponizszych zasadach wynikaja z analizy potrzeb 0séb niepelnosprawnych
przy uwzglednieniu zasadnosci, celowosci 1 efektywnosci wsparcia dla oséb
niepetnosprawnych.

Majac powyzsze na uwadze, podjecie uchwaly jest zasadne.

- o - .
Aofrfusz Zgainski



Zalgeznik nr 1

Do Uchwaty nr 40/2019
Zarzadu Powiatu Grodziskiego
z dnia 26 lutego 2019 r.

Zasady dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepelosprawnych ustug thumacza jezyka migowego lub ttumacza

przewodnika osoby niepetnosprawnej z terenu Powiatu Grodziskiego.

§1

Podstawa prawna

1) Art. 35a ust. 1 pkt. 7 lit f ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej
1 spolecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepelnosprawnych (t.j. Dz.U. z 2018 r., poz. 511 ze
zmianami).

2) Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 25 czerwea 2002 r. w sprawie
okreslenia rodzajow =zadan powiatu, ktére mogg by¢ finansowane ze $rodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych (t.j. Dz.U. z 2015 poz.
926).

§2

Ilekro¢ w niniejszym dokumencie jest mowa o:

1.

Zasadach — oznacza to niniejszy dokument,

2. Centrum — oznacza to Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Grodzisku Wlkp.,
3.
4. Ustawie— oznacza to ustawe z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej

Funduszu — oznacza to Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych,

1 spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych (tekst jednolity Dz.U. 2018
poz. 511 ze zmianami).

Rozporzadzeniu — oznacz to Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej
z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan, ktére moga by¢
finansowane ze $rodkow  Panstwowego Funduszu  Rehabilitacji  Osob
Niepelnosprawnych (t.j. Dz.U. z 2015 poz. 926)

Osobie  niepelnosprawnej— oznacza to  osobe posiadajgcg  orzeczenie
o zakwalifikowaniu do jednego z trzech stopni niepelnosprawnosci lub orzeczenie
o niepelnosprawnosci 0séb do 16 roku zycia albo osobg posiadajgcg orzeczenie
roéwnowazne zgodnie z art. 5, art. 5a oraz art. 62 ustawy.

Przecigtnym wynagrodzeniu — oznacza to przecigtne miesieczne wynagrodzenie
w gospodarce narodowej w poprzednim kwartale od pierwszego dnia nastepnego
miesigca po ogloszeniu przez Prezesa Gtéwnego Urzedu Statystycznego w formie
komunikatu w Dzienniku Urzgdowym Rzeczypospolitej Polskiej ,,Monitor Polski”, na
podstawie art. 20 pkt. 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach
z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (Dz.U. 2018 poz. 127 ze zmianami).

Dochodzie — oznacza to przecigtny miesigczny dochéd w rozumieniu przepisow
ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o §wiadczeniach rodzinnych (t.j. Dz.U. 2018 poz.



2220 ze zmianami), podzielony przez liczbg¢ os6b we wspdlnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku.

§3
Niniejsze zasady okreslaja:
1) warunki, jakie musza spelnia¢ wnioskodawcy ubiegajacy sie¢ o udzielenie
dofinansowania,
2) wysokos¢ dofinansowania,
3) zasady rozpatrywania i realizacji wnioskéw o udzielenie dofinansowania.

§4

O dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu na ustugi tlumacza migowego lub ttumacza-
przewodnika moga ubiega¢ si¢ osoby, ktore posiadaja orzeczenie o stopniu
niepetnosprawnosci o symbolu 03-L lub symboli réwnowaznych stosowanych we
wezesniejszych orzeczeniach. W przypadku orzeczenia, w ktérym brak jest zapisu
dotyczacego przyczyny niepelnosprawnosci, schorzenia te winny by¢ potwierdzone
zaswiadczeniem lekarza specjalisty wystawionym na druku stanowigcym zalacznik do
whniosku.

§5
Dofinansowanie ze $rodkéw  Panstwowego Funduszu Rehabilitacji  Osob
Niepelnosprawnych nie przystuguje, jezeli osoba niepetlnosprawna ubiegajgca sie o
dofinansowanie ma zaleglosci wobec Funduszu lub osoba niepelnosprawna byla w ciggu
trzech lat przed zlozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie ze S$rodkow
Pafistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych, rozwigzanej z przyczyn
lezacych po stronie tego podmiotu.

§ 6

1. Osoba niepelnosprawna moze zlozy¢é wniosek o dofinansowanie ustug tlumacza
jezyka migowego lub tlumacza przewodnika do Centrum w kazdym czasie.
Jednoczesnie wnioski zlozone w danym roku budzetowym muszg zostaé¢ rozpatrzone,
a w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku — dofinansowane i zrealizowane w
tym samym roku.

2. Wnioskodawcy, ktéremu nie zostalo przyznane dofinansowanie z powodu
niewystarczajacej wysokosci $rodkéw Funduszu przeznaczonych na ustugi ttumacza
jezyka migowego lub tlumacza — przewodnika w danym roku, chcagc staraé sie
o dofinansowanie w nastgpnym roku, musza ponownie wystgpi¢ o dofinansowanie,
skladajac nowy wniosek.

§7

1. Wniosek osoby niepetnosprawnej o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu ustug ttumacza
jezyka migowego lub thumacza przewodnika powinien zawieraé:
1) imig, nazwisko, adres zamieszkania,
2) numer PESEL,



2.

3) przedmiot dofinansowania,

4) oswiadczenie o wysokosci dochodoéw 1 liczbie 0s6b pozostajacych we wspdlnym
gospodarstwie domowym,

5) nazwe banku i numer rachunku bankowego,

6) miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania,

7) przewidywany koszt realizacji zadania,

8) informacje o kwotach przyznanych wczesniej $rodkéw Funduszu z okresleniem
numeru zawartej umowy, celu i daty przyznania dofinansowania oraz stanu
rozliczenia,

9) wysoko$¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze srodkéw Funduszu,

10) dane wybranego thumacza jezyka migowego lub ttumacza przewodnika.

Do wniosku dotgcza si¢ :

a) wypelniony wniosek o dofinansowanie, wedlug wzoru stanowigcego zatacznik nr 1
ww. zasad,

b) orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci o symbolu 03-L lub symboli
rownowaznych stosowanych we wczesniejszych orzeczeniach. W przypadku
orzeczenia, w ktérym brak jest zapisu dotyczacego przyczyny niepelnosprawnosci,
schorzenia te winny by¢ potwierdzone za$wiadczeniem lekarza specjalisty
wystawionym na druku stanowigcym zatgcznik do wniosku,

c) aktualne zaswiadczenie lekarskie wystawione czytelnie, w jezyku polskim lub
przetlumaczone na jezyk polski przez thumacza przysieglego zawierajace informacje
o rodzaju posiadanych schorzen (zgodnie z zalgcznikiem do wniosku),

d) oryginal aktualnego zaswiadczenia ze szkoty/uczelni o kontynuowaniu nauki,
w przypadku osoby niepelnosprawnej uczacej si¢ 1 niepracujgcej w wieku 16-24 lat,

e) kopie pelnomocnictwa lub odpis postanowienia sgdu o ustanowieniu opiekuna
prawnego (oryginal do wgladu) w przypadku gdy osoba niepelnosprawna dziata
przez pelnomocnika lub opiekuna prawnego,

f) dokument potwierdzajagcy wpis tlumacza jezyka migowego lub tlumacza
przewodnika do rejestru thumaczy PJM (Polski Jezyk Migowy), SIM (System
Jezykowo-Migowy), @ SKOGN  (Sposoby = Komunikowania si¢  Osob
Gluchoniewidomych), (dotyczy wszystkich tlumaczy, ktorzy maja $wiadczyd

ushuge).

§ 8

1. Wysoko$¢ dofinansowania ustug thumacza jezyka migowego lub thumacza przewodnika nie

2.

3.

moze by¢ wyzsza niz 2 % przecigtnego wynagrodzenia za godzing jej Swiadczenia.
Dofinansowanie nie obejmuje kosztéw poniesionych przed data zawarcia umowy
o dofinansowanie ze §rodkéw z Funduszu.

Dofinansowaniu nie podlega $wiadczenie ustugi przez tlumacza PJM, SIM i SKOGN
w organach administracji publicznej (przez organ administracji publicznej rozumie si¢
ministréw, centralne organy administracji rzadowej, wojewoddw, dziatajace w nich lub we
wlasnym imieniu inne terenowe organy administracji rzadowej zespolonej i niezespolonej,
organy jednostek samorzadu terytorialnego) oraz w innych jednostkach, ktére na mocy
przepiséw sg zobowigzane do zapewnienia dostepu do ww. ustug.



§ 10

1. Rozpatrzenie wniosku nastgpuje bez zbednej zwloki, nie p6zniej niz w ciggu 7 dni od dnia
zlozenia kompletnego wniosku.

2. Whnioski podlegaja sprawdzeniu i zaopiniowaniu przez Komisje do spraw opiniowania
1 rozpatrywania wnioskdéw o dofinansowanie ze $rodk6w Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych ustug tlumacza jezyka migowego lub tlumacza
przewodnika, powolana Zarzadzeniem Starosty Grodziskiego. Z czynno$ci sprawdzajacych
Komisja sporzadza protokol, ktoéry nastgpnie wraz z opinig przedklada Staroscie
Grodziskiemu.

Komisja zobowigzana jest do zakonczenia wymienionych powyzej czynnosci w terminie 2
dni od dnia otrzymania kompletnego wniosku.

3. Centrum w terminie 7 dni od dnia rozpatrzenia kompletnego wniosku powiadamia w
formie pisemnej wnioskodawce o sposobie rozpatrzenia wniosku, podajgc informacje o
wysokosci przyznanego dofinansowania lub uzasadnienie w przypadku decyzji o
nieprzyznaniu dofinansowania.

4. W przypadku przyznania dofinansowania warunki jego wyplaty oraz rozliczenia okresli
umowa zawarta pomigdzy Starostg Grodziskim a Wnioskodawca.



Zatacznik nr do

Zasad dofinansowania ze srodk6éw Panstwowego

Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

Ustug tlumacza jezyka migowego lub tlumacza przewodnika
osoby niepenosprawnej z terenu Powiatu Grodziskiego

WNIOSEK DOTYCZY WYLACZNIE MIESZKANCOW POWIATU GRODZISKIEGO

POWIATOWE CENTRUM
POMOCY RODZINIE W Data wplywu wniosku .......cooooeiveivecceceee e,
GRODZISKU WIELKOPOLSKIM (wypelnia PCPR)
ul. Zwirki i Wigury 1
62-065 Grodzisk Wikp.
tel. 061 44 52 508
WNIOSEK
O DOFINANSOWANIE USLUG TLUMACZA JEZYKA MIGOWEGO LUB TLUMACZA —
PRZEWODNIKA

ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

1. DANE OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ, KTOREJ DOTYCZY WNIOSEK

IMEQ 1 NAZWISKO.....eiiitiiiii ettt ettt b et ettt e s et tsseanebe s enseassaestsseneeremnane
Data urodzenia: - - PESEL: (i
Dowdd osobisty: seria....... 1) SN wydany wdniu................... ) /<7 A
ADRES ZAMELDOWANIA ADRES ZAMIESZKANIA

Ulica/nr domu/mieszkania .........ccocoovvueeeereiereeneienennes Ulica/nr domu/mieszkania.............cocueene...
Kod ..o Mi€jSCOWOSE ..oevneerrenrricrrneene Kod...... et Miejscowose ...............
Telefon .......cociiiiinc e €-Mail .o,

ADRES KORESPONDENCYJNY: (jesli jest inny niz ww.)

Ulica/nr dOMU/MUESZKATIIA ...c..oovviineiieieiee et eeet e ee st e et e e seeaesesssaesseaeessseesssssssessessnsessen
Kod ..o MIEJSCOWOSE ottt
TEIEfON oo s et e e e e e-mail.. .

2. DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (WYPEENIC. JESLI WNIOSEK DOTYCZY

OSOBY NIEPELNOLETNIE]) OPIEKUNA PRAWNEGO™ LUB PEENOMOCNIKA "

IMQ 1 NAZWISKO! c.eieeeeie ettt ettt e e et s eae st e et et sssae s e e saeaesnenennas
PESEL: (.ot sttt ettt e a et s st et et et e s te s enneteaneneaeensenas
Dowdéd osobisty: seria ....... 1] SO wydany wdniu .................. PrZE€Z «ovveineeniainanenn,
ADRES ZAMELDOWANIA ADRES ZAMIESZKANIA

Ulica/nr domu/mieszkania ...........ccccceveeeeceecricnennann, Ulica/nr domu/mieszkania .......................
Kod ...mvereerenn. MigjSCOWOSE ..veevrreneerereeniee Kod...oomireeeens Miejscowose ...,



Opiekun prawny” - ustanowiony postanowieniem Sadu Rejonowego zdnia ...............o.coveevnnnn...
SYZNATUIA AKE. .. ..ot et a e
Petnomocnik™- na mocy pelnomocnictwa poswiadczonego przez notariusSza ...............eeeveevennnns..

dnia............olll O TEPETLOTTUIM . ouveteeeieit it ee e

3. Stopien niepelnosprawnosei (wstawié¢ X we wlasciwej rubryce)

1. Znaczny (inwalidzi 1 grupy, osoby calkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do
samodzielnej egzystencji)

2.Umiarkowany (inwalidzi Il grupy, osoby catkowicie niezdolne do pracy)

3.Lekki (inwalidzi III grupy, osoby czesciowo niezdolne do pracy)

4. Osoby w wieku do lat 16 z orzeczeniem o niepetnosprawnosci

5. Osoby o stalej lub okresowej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym na
podstawie orzeczenia wydanego przed 01.01.1998 r.

6. Osoby o catkowitej niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

4. Przyczyna niepelnosprawnosci (wstawié¢ X we wlasciwej rubryce)

1. uposledzenie umystowe

. choroby psychiczne

. zaburzenia glosu, mowy i choroby stuchu

. choroby narzadu wzroku

. uposledzenie narzadu ruchu

. choroby oddechowego i krazenia

. choroby ukiadu pokarmowego

2
3
4
5
6. epilepsja
7
8
9

. choroby ukladu moczowo — plciowego

10. choroby neurologiczne

11. inne, w tym schorzenia : endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne,
choroby zakazne i odzwierzece, zeszpecenia, choroby ukladu krwiotwérczego

12. cato$ciowe zaburzenia rozwojowe

S. WNIOSKUJE O DOFINANSOWANIE DO (zaznacz wlasciwy kwadrat)

a) Ustug thumacza jezyka migowego

b) Ustlug tltumacza — przewodnika

6. CEL DOFINANSOWANIA




8. PRZEWIDYWANY KOSZT REALIZACJI ZADANIA

1) przewidywany koszt ustugi jednej godziny tlumacza jezyka migowego lub thumacza-
przewodnika ( maksymalnie 2% przecigtnego wynagrodzenia za godzing ustugi)
.................... zt brutto (stownie zlotych: ... )

2) przewidywana taczna liczba godzin ustugi tlumacza jezyka migowego lub thumacza-
PIZEWOLMIKA ...cviiiitiiitce ettt ettt ettt st e st e e st ss s e s s eae s sssnasesenersan

3) przewidywany laczny koszt ushug thumacza jezyka migowego lub thumacza-przewodnika
.................... zt brutto (stownie zotych: ......... ool

9. KWOTA WNIOSKOWANEGO DOFINANSOWANIA .......coooiiiiiiiiiiiene, z} brutto

(STOWNIE ZEOTYCRI .ottt se e st ra e b s e et e b e sas e bsesseeaseteerbons )

10. Miejsce realizacji zadania :

D) I NP i e s
c) nr wpisu do rejestru thumaczy polskiego jezyka migowego (PIJM), systemu jezykowo- migowego
(SJM) i sposobu komunikowania si¢ 0séb gluchoniemych (SKOGN):

12. INFORMACJA O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON (zaznacz wlasciwe)

Czy osoba niepelnosprawna korzystat ze srodkéw PFRON Tak: g Nie:

Kwota Cel

_ . Zrédto: PFRON;
Nr i data zawarcia Termin Stan samorzgd

umowy rozliczenia | rozliczenia powiatowy




RAZEM: kwota



13.0swiadczenie wnioskodawecy:

1. O$wiadczenie co nastepuje:

Liczba os6b pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym
(uprawniony oraz jego wspoimalzonek/ matzonka i dzieci)

w_tym liczba os6b niepelnosprawnych, pozostajacych we wspdlnym
gospodarstwie domowym?*)

Miesi¢czny dochéd**) mojej rodziny obliczony za kwartal poprzedzajacy
miesiac, w ktorym sktadany jest wniosek

Miesigczny dochéd w przeliczeniu na jednego czlonka wspélnego
gospodarstwa domowego

*Liczba os6b niepelnosprawnych, w tym pozostajacych we wsp6lnym gospodarstwie domowym. W
przypadku gdy w gospodarstwie domowym zamieszkujg oprocz wnioskodawcy inne osoby z
orzeczonym stopniem niepelnosprawnosdci, wskazane jest dolgczenie Kkopii orzeczenia o
niepetnosprawnosci osoby wspdlnie gospodarujacej, a takze oswiadczenie stanowigce zalacznik nr 2.
**Miesi¢czny dochéd w przeliczeniu na jednego czlonka wspoélnego gospodarstwa domowego w
rozumieniu przepiséw o §wiadczeniach rodzinnych to dochéd pomniejszony o obcigzania zaliczkg na
podatek dochodowy od osob fizycznych, skladke z tytulu ubezpieczen emerytalnego, rentowego i
chorobowego, okreslonych w przepisach o systemie ubezpieczen spolecznych oraz kwote alimentow
$wiadczonych przez osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych oséb,
podzielony przez liczbg oséb pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku.

W przypadku watpliwoSci co nalezy uznac¢ za dochéd, informacji udziela Dzial d.s. Rehabilitacji
Spolecznej Osob Niepelnosprawnych.

2. OS$wiadczam, Ze nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych i nie bylam/em w ciggu trzech lat przed
zlozeniem wniosku strona umowy o dofinansowanie ze Srodkéw Funduszu rozwigzanej z
przyczyn lezgcych po mojej stronie.

3. Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawg z dnia
29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2018 r. poz. 1000) takze w zakresie
przetwarzania danych wrazliwych, zawartych w art. 27.ust. 1 wyzej wymienionej
ustawy, dotyczacych mojej osoby (mojego maloletniego dziecka) przez Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Grodzisku Wlkp. w ramach realizacji zadania
dofinansowania ushug ttumacza jezyka migowego lub ttumacza — przewodnik dla osoby
niepelnosprawnej ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych.

4. Przyjmuj¢ do  wiadomosSci, Ze niniejszy wniosek zlozony w  dniu
zostanie rozpatrzony po otrzymaniu Srodkéw finansowych z Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych i podjeciu uchwaly o podziale srodkow
finansowych PFRON na biezacy rok przez Rade Powiatu Grodziskiego.

S. Przyjmuj¢ do wiadomosci informacje, Zze nieusuniecie uchybien, w tym niedostarczenie
zalgcznikéw, w terminie 30 dni od dnia poinformowania o tym fakcie przez pracownika
PCPR, spowoduje pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.



data Pieczatka i podpis osoby przyjmujacej
oswiadczenie

14.DO WNIOSKU NALEZY ZALACZYC:

- orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci o symbolu 03-L lub symboli réwnowaznych

stosowanych we wczesniejszych orzeczeniach. W przypadku orzeczenia, w ktérym brak jest

zapisu dotyczacego przyczyny niepelnosprawnosci, schorzenia te winny by¢ potwierdzone
zaswiadczeniem lekarza specjalisty wystawionym na druku stanowigcym zatgcznik do
wniosku (oryginal do wgladu),

- aktualne zaswiadczenie lekarskie (wystawione czytelnie, w jezyku polskim lub tlumaczeniu
zgodnie z zalgcznikiem do wniosku),

- dokument potwierdzajacy wpis do rejestru ttumaczy PJIM (Polski Jezyk Migowy), SIM (System
Jezykowo — Migowy), SKOGN (Sposoby Komunikowania si¢ Oséb Gluchoniewidomych) (dotyczy
wszystkich thumaczy, ktérzy maja Swiadczy¢ ustuge),

- oswiadczenie Wnioskodawcy o wysokosci dochodéw i liczbie oséb pozostajgcych we wspdlnym
gospodarstwie domowym,

- w przypadku dzieci do 18 roku zycia - kopig aktu urodzenia (oryginal do wglgdu),

-w przypadku osoby ubezwlasnowolnionej - kserokopi¢ zaswiadczenia lub wyroku Sadu o
ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginal do wgladu),

- w przypadku reprezentowania wnioskodawcy przez pelnomocnika — kserokopi¢ pelnomocnictwa
poswiadczonego przez notariusza (oryginal do wgladu).

Oswiadczam, ze:

Swiadomy odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej zart. 233 § 11 § 6 kk. wzw. zart. 75 § 2 i art. 83 §

3 k.p.a. za skladanie falszywych zeznan o$wiadczam, ze dane zawarte w niniejszym wniosku zostaty

podane zgodnie z prawda. O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowigzuje sie informowaé

w ciggu 14 dni.

Uwaga: zlozenie wniosku nie jest rownoznaczne z przyznaniem dofinansowania.

data i podpis wnioskodawcy (osoby niepetnosprawnej* lub jej petnomocnika’, przedstawiciela
ustawowego’, opiekuna prawnego”)

* niepotrzebna skresli¢

We wriosku nalezy wypeini¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wypisaé ,Nie dotyczy”. W przypadku, gdy w
formularzn Whniosku przewidziano zbyt mato miejsca nalezy w odpowiedniej rubryce wpisac ,,W zalaczeniu -
zalgcznik nr .......... ” czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zalacznikéw do rubryki formularza, ktérych
dotyczg. Zalaczniki powinny zostaé¢ sporzadzone w ukladzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk
formularza.

UWAGA

Wniosek nie dotyczy ustug tlumacza realizowanych w organach administracji publicznej oraz w innych jednostkach, ktore
ma mocy przepiséw sa zobowigzane do zapewnienia dostepu do ww. ustug.

Wysokos$¢ dofinansowania za godzing $wiadczenia uslug tlumacza jezyka migowego lub tlumacza-przewodnika nie moze
by¢ wyzsza niz 2% przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, poczawszy od pierwszego dnia nastepnego
miesigca po ogloszeniu przez Prezesa Giownego Urzedu Statystycznego w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej
.Monitor Polski



Whiosek Pani/Pana ............................ wplynat dnia

Zalgczniki dolaczone do wniosku:

nie

dostarczy¢ do dnia*®)

orzeczenie

zaswiadczenie lekarskie

dokument potwierdzajacy wpis do rejestru
tlumaczy (PJIM, SIM, SKOGN) dot. wszystkich
thumaczy ktorzy maja $wiadezy¢ ustugi.

- oSwiadczenie Wnioskodawcy o wysokosci
dochodéw i liczbie osdb pozostajacych we
wspolnym gospodarstwie domowym,

- w przypadku osoby ubezwlasnowolnionej -
kserokopie zaswiadczenia lub wyroku Sadu o
ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat do
wgladu),

- w przypadku reprezentowania wnioskodawcy
przez pelnomocnika— kserokopie
pelnomocnictwa  poswiadczonego  przez
notariusza (oryginat do wgladu).

*podstawa prawna: § 12 pkt 3 rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w
sprawie okreslenia zadain powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze $rodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b niepelnosprawnych (Dz.U. z 2015 r., poz. 926).

.p. | Wystepujace uchybienia:

S B Dol Rl Kl e

Whiosek niekompletny:

Dnia ............... Whnioskodawca zostal poinformowany pisemnie o konieczno$ci usunigcia
uchybien/dostarczenia brakujacych zalgcznikéw.

Jezeli w terminie 30 dni od dnia poinformowania przez pracownika PCPR Wnioskodawcy o

wystepujacych uchybieniach/braku zalgcznikéw tj. do dnia

komplety, zostanie pozostawiony bez rozpatrzenia.

Data pozostawienia wniosku bez rozpatrzenia ...

Whiosek kompletny:

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

Data przekazania wniosku do oceny merytorycznej ..........ceveue.

..... wniosek nie bedzie




Zalgcznik nr 1
do wniosku o dofinansowanie  ze
srodkéw PFRON ustug Humacza
jezyvka migowego Ilub Humacza-
przewodnika

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dla celéw zwiqzanych z ubieganiem sig przez osobg niepetnosprawng w Powiatowym Centrum
Pomocy Rodzinie w Grodzisku Wielkopolskim o dofinansowanie ze srodkéw Pavistwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
ustug ttumacza jezyka migowego lub tumacza - przewodnika

(prosimy wypehi¢ czytelnie w jezyku polskim)

Imie i nazwisko pacjenta:

Pacjent posiada schorzenia lub dysfunkcje:
4) O shuchu

5) O mowy

6) O inne (jakie)

Stwierdzam potrzebg korzystania z ustug thumacza jezyka migowego lub ustug thumacza przewodnika
(zaznaczy¢ wlasciwe):

7) nie

8) OO tak — uzasadnienie:



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

(data) (pieczed 1 podpis lekarza)

.......................................................... r.
miejscowosé data
]

Adres zamieszkania

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych osoby niepelnosprawnej

wspolnie gospodarujacej z wnioskodawceg (o ile dotyczy).

Zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2018 r. poz.
1000), wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w dokumentacji
dotyczacej wniosku na dofinansowanie do ustug tlumacza jezyka migowego lub tlumacza —

przewodnika dla osoby niepelnosprawnej

(imig i nazwisko wnioskodawcy)

czytelny podpis



KARTA WETYFIKACJI WNIOSKU O DOFINANSOWANIE USLUG TELUMACZA
JEZYKA MIGOWEGO LUB TLUMACZA - PRZEWODNIAK

Wypelnia pracowni instytucji:

Tak Nie Adnotacje osoby
sprawdzajacej

Czy wniosek zostal podpisany przez
osobe uprawniona ?

Czy wnioskowana kwota
dofinansowania miesci sie w
dopuszczalnym limicie procentowym i
kwotowym?

Czy do wniosku zalagczono wszystkie
wymagane zalaczniki?

Czy korzystanie z ushig thumacza
jezyka migowego lub tlumacza
przewodnika jest uzasadnione
potrzebami wynikajgcymi z
niepetnosprawnosci wnioskodawcy?

Czy wskazane okolicznoéci i potrzeby
korzystania z ustug tlumacza jezyka
migowego lub thumacza —przewodnika
sg uzasadnione?

Wynik weryfikacji : tak

Whniosek poprawny

Whiosek nie kompletny, wymaga uzupehienia

Whiosek odrzucony (prosze , wpisa¢ powod odrzucenia wniosku)

Whiosek pozostawiony bez rozpatrzenia w zwiazku z nie uzupelnieniem wniosku w
wyznaczonym terminie




