Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

MOPR (L

NR SPRAWY:

ckiego 118a, 87-100 Torun

ndencyjny: ul. Slowackiego 114, 87-100 Torun
65

nopr_torun.pl, vww.mopr.torun pl

ﬂ MIEJSKI OSRODEK POMOCY RODZINIE

k (Data wplywu 1 pieczatka MOPR) /

WNIOSEK

o dofinansowanie ze §rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych ustug
thumacza jezyka migowego lub thumacza — przewodnika w zwigzku z indywidualnymi potrzebami os6b

niepetnosprawnych
I. Dane osoby niepelnosprawnej, ktorej dotyczy wniosek - prosze wypetniaé drukowanymi literami
NAZWISKO: IMIE:
PESEL: .+ .« « o« &« &« .,
Adres zamieszkania i forma kontaktu:
Miejscowos¢: Kod pocztowy: o+ -1 o« .+
Ulica/nr domu/mieszkania: Telefon/Fax:

II. Dane do korespondencji: (jesli jest inny adres niz ww.)

Miejscowos¢: Kod pocztowy: o+ -+ .

Ulica/nr domu/mieszkania: E-mail:

IT1. Dane z dowodu osobistego niezbedne do zawarcia umowy dofinansowania:

Nr dowodu osobistego.: . . .

‘Wydany przez:

W dniu: ! 1, L 1 1, L

' ' ' 1
’

Data waznos$ci dowodu osobistego: L.

IV. Stopien niepelnosprawnosci:

1. znaczny stopien niepelnosprawnosci lub catkowita niezdolno$¢ do pracy i niezdolno$¢ O
samodzielnej egzystencji lub I grupa inwalidzka
2. umiarkowany stopien niepetnosprawnosci lub catkowita niezdolnos¢ do pracy lub II grupa O
inwalidzka
3. lekki stopien niepetnosprawnosci lub czgsciowa niezdolnos$¢ do pracy lub III grupa inwalidzka
V. Dotychczasowe korzystanie ze Srodkéw finansowych PFRON:
a) nie korzystatem / am O
b) korzystatem / am O
Cel Przedmiot Numer i data Kwota przyznana Stan
(nazwa programu lub zadania w dofinansowania zawarcia umowy (wzh) rozliczenia
ramach ktérego przyznana zostata (co zostato zakupione ze (kwota do
pomoc) srodkow PFRON)
zwrotu)




VI. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym wraz z Wnioskodawca:

Niepelnosprawnos( Dochéd miesieczny
Imie i nazwisko (tak/nie) Pokrewienstwo Wiek netto

L
P

1 Whnioskodawca:

el o]

=]

VII. Oswiadczenie Wnioskodawcy
/ wypetnia wnioskodawca, przedstawiciel ustawowy lub opickun prawny /

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego* o$wiadczam co nastepuje:
Przecigtny miesieczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku, w ktorym skladany jest wniosek, wynosit

(podpis Wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, pelnomocnika)

VIII. Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania ( uzasadnienie wniosku ):

* Art. 233 § 1 KK — Kto sktadajgc zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postgpowaniu sgdowym lub innym postepowaniu na podstawie ustawy,
zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do 6 miesigcy do 8 lat.

IX. Przedmiot dofinansowania:

L] — ustuga tlumacza jezyka migowego L] — ustuga tlumacza przewodnika



X. Przewidywany koszt realizacji zadania:
1. przewidywany koszt ustugi jednej (1) godziny ttumacza jezyka migowego lub ttumacza - przewodnika

XIV. Forma przekazania przyznanego dofinansowania (zaznaczy¢ wlasciwy kwadrat):
O rachunek bankowy wskazany przez Wnioskodawce w pkt XV

O odbiér w kasie MOPR

O rachunek bankowy tlumacza jezyka migowego lub ttumacza przewodnika

XV. Nazwa banku i nr rachunku bankowego

BanK. ..o e OAAZIAL ..ot

INT RACHUNKUL ..ottt e et e eeeae e e eee e e e e s e et e e eee e e e eeae st e s ean e eaeeeseane et eeseenteenenaeeesenae et eereeneeeesneeans

Dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem $rodkow finansowych
i zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkow PFRON.

Uprzedzona / y o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 297 ustawy z dni 6 czerwca 1997 r. — Kodeks Karny (Dz. U. z 2025,
poz. 383 ze zm.) o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach
zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowa¢ w ciagu 14 dni.

(czytelny podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*,
opiekuna prawnego*, pelnomocnika*)

Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub pelnomocnik

............................................................................................................................... SYN/ COTKA .ot
imi¢ (imiona) i nazwisko imi¢ ojca
seria.......... Il wydany W dnit.......cocceevenenieneenennens PIZEZccveiiit ettt ettt et
dowdd osobisty
nr PESEL e TNIEJSCOWOSC...cninerenen vevreierieeteete sttt eee e nee e
UliCa i nr domu @ ... nr lokalu ... nr  kodu........... e
POCZEQ weeneieeiieiieeeeeeie et eee et eetaeesbeessaeenaeennes POWIAL. ettt ettt et aeeseeeeeaeenbeeneaeneees WOJEWOAZEWO ...cvvvvreereenns
........................................................ nr tel./ faxu (z nr Kier.) ....ccoccevieviiiiieeiiecie e o2 UStaNOwiony - opiekunem™
/PEINOMOCTITKIEINI™. ...ttt ettt et e e steessaessbeenbeesseessbeenseesseesseesnsaenseennses

* niepotrzebne skresli¢



Zatgczniki do wniosku o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych ustug ttumacza jezyka migowego lub ttumacza — przewodnika

Aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia potwierdzajace rodzaj schorzenia lub dysfunkcji
oraz indywidualne potrzeby osoby niepelnosprawnej (ze wskazaniem, ze Wnioskodawca wymaga
pomocy tlumacza jezyka migowego lub thumacza — przewodnika);

Kopia waznego orzeczenia o znacznym, umiarkowanym badz lekkim stopniu niepelnosprawnosci lub
orzeczenia rownowaznego - oryginal do wgladu;

Dowod osobisty - oryginal do wgladu;



