Zalacznik nr 3
Whiosek osoby majacej staly lub bezposredni kontakt z osoba uprawniong o dofinansowanie kosztow szkolenia

polskiego jezyka migowego (PJM), systemu jezykowo-migowego (SJM), sposobu komunikowania si¢ 0s6b
gluchoniewidomych (SKOGN) lub tlumacza-przewodnika

1. Oddziat Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych: Kujawsko-Pomorski w Toruniu

2. Data wypehienia wniosku: 3. Numer wniosku'

I. Dane wnioskodawcy

4. Imig 5. Nazwisko

6. Numer PESEL’ 7. Nr telefonu, o ile posiada’ 8. Adres poczty elektronicznej (e-mail) , o ile
posiada

Adres zamieszkania

9. Wojewodztwo® 10. Miejscowosé 11. Powiat 12. Gmina 13. Kod pocztowy

14. Poczta 15. Ulica 16. Nr domu 17. Nr lokalu

Adres do korespondencji - jezeli jest inny niz adres zamieszkania

18. Wojewodztwo* 19. Miejscowos$é 20. Powiat 21. Kod pocztowy

22. Poczta 23. Ulica 24. Nr domu 25. Nr lokalu

II. Dane osoby upowaznionej do reprezentowania wnioskodawcy

26. Imie 27. Nazwisko

28. Numer PESEL? 29. Nr telefonu, o ile posiada® [30. Adres poczty elektronicznej (e-mail), o ile posiada *

I11. Przedmiot dofinansowania’

31. PJM A2 (poziom Al, A2, B1, B2, C1, C2)° lub (poziom podstawowy, $rednio zaawansowany, zaawansowany)
32. SIM (poziom podstawowy, srednio zaawansowany, zaawansowany)

33. SKOGN (poziom podstawowy, $rednio zaawansowany, zaawansowany)

34. tlumacz-przewodnik (poziom podstawowy, Srednio zaawansowany, zaawansowany)

IV. Nazwa i adres organizatora szkolenia:
CODA Beata Gluchowicz-Marcinkowska

P1. Kolanowszczyzna 15/93, 87-800 Wtoctawek
INIP: 8882994738

V. Termin i liczba godzin szkolenia: 75 godzin

VI. Koszt szkolenia: 1250 zi

'VII. Uzasadnienie celu szkolenia:

VIIL Posiadam staly i bezposredni kontakt z osobami do$wiadczajacymi trudnosci w komunikowaniu si¢, w ramach®:

wykonywania obowigzkow stuzbowych wykonywanej dziatalno$ci gospodarcze;j
wykonywanej dziatalno$ci spotecznej wykonywania innych obowiazkdéw, jakich:

IX. Ukonczone Kkursy i szkolenia:

Lp. Rok ukonczenia Liczba godz. |Rodzaj (PJM, SJM, SKOGN, ttumacz-przewodnik) Poziom

Os$wiadczam, ze:
1) posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego w kosztach szkolenia,
2) mam staly i bezposredni kontakt z osoba, ktora trwale lub okresowo doswiadcza trudno$ci w komunikowaniu si¢, wynikajacych ze stanu jej zdrowia.

X. Zalaczniki

Dotgczam dokument zawierajgcy informacje o programie szkolenia organizatora szkolenia oraz liczbie godzin szkolenia®:
35. Tak
36. Nie

(podpis wnioskodawcy lub osoby upowaznionej do jego reprezentowania)

Objasnienia:

Numer wniosku wprowadza Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych.

W przypadku nieposiadania numeru PESEL — seria i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢.

Pole nieobowigzkowe.

Nie dotyczy 0sob majacych miejsce zamieszkania poza terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

Wtasciwe podkreslic.

Przez poziomy szkolenia rozumie si¢ Europejski System Opisu Ksztatcenia Jgzykowego przyjety przez Rade Europy.
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