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Ważne:  
 
Jestem świadomy/a, że dofinansowanie nie może obejmować kosztów realizacji zadania 

poniesionych przed przyznaniem środków finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie 

ze środków PFRON. 

 

Jestem świadomy/a, że wysokość dofinansowania ze środków PFRON  usługi tłumacza języka 

migowego lub tłumacza-przewodnika dla osoby niepełnosprawnej, nie może być wyższa niż 

2% przeciętnego wynagrodzenia za godzinę jej świadczenia oraz, że tłumacz musi posiadać 

aktualny wpis do rejestru tłumaczy polskiego języka migowego (PJM), systemu językowo-

migowego (SJM) i sposobu komunikowania się osób głuchoniewidomych (SKOGN). 

 
 
 
 
 
 
 

…………………..                        ……………………………………………………………… 
data                          Czytelny podpis wnioskodawcy lub przedstawiciela ustawowego 

 
 
 



 

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY 

(dla małoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwłasnowolnionej), 

opiekun prawny lub pełnomocnik 

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

PESEL lub numer dokumentu tożsamości: ........................................................................................... 

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

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

Numer  telefonu:  ..................................................................................................................................... 

Adres  email:  ........................................................................................................................................... 

Data  urodzenia:  ...................................................................................................................................... 

ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / pełnomocnikiem*: .................................................... 

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

postanowieniem Sądu: ........................................................................................................................... 

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

z dn. .............................................. sygn. Akt*: .................................................................................... 

/na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza*: ........................................................... 

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

z dn. ................................................... repet. nr .................................................................................... 

 

 

 

............................................................................... ................................................................................ 
(data) (podpis 

przedstawiciela ustawowego* 

opiekuna prawnego* 

pełnomocnika*) 

 

Informacje uzupełniające do wniosku 

DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ 

 

Numer  telefonu:  ..................................................................................................................................... 

Adres  e-mail:  ......................................................................................................................................... 

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

(data) (podpis) 
 

 

 

 

 

 

 

 

* niepotrzebne skreślić 



 
 
 

Załączniki wymagane do wniosku: 

 

1. Kserokopia orzeczenia o niepełnosprawności (oryginał do wglądu) 

2. Zaświadczenie lekarskie 

3. Uzasadnienie wniosku 

4. Informacja o przedstawicielu ustawowym (jeśli dotyczy) 

 

 


