Zalgeznik nr 3
WZOR
Whiosek osoby majacej staly lub bezposredni kontakt z osobg uprawniong o dofinansowanie kosztéw szkolenia

polskiego jezyka migowego (PJM), systemu jezykowo-migowego (SIM), spesobu kemunikowania si¢ osob
gluchoniewidomych (SKOGN) lub tlumacza-przewodnika

1. Oddzial Panstwowego Funduszu Rehabilitacyi Os6b Niepelnosprawnych:

2. Data wypelnienia wniosku: </ | 3. Numer waiosko™
L Dane wnioskedawey « /
4. Imi¢ 5. Nazwisko
6. Numer PESEL® 7. Nr telefonu, o ile posiada® 8. Adres poczty elekironicznej (e-mail) , o ile
posiada®
Adres zamieszkania </
9. Wojewodziwo® 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. Micjscowose 20. Powiat 21. Kod pocziowy
22. Poczta 23. Ulica 24. Nr domu 25. Nr lokalu

II. Dane osoby upowazZnionej do reprezentowania wnieskodawey -

26. Imie 27. Nazwisko
28. Numer PESEL? 29_Nr telefonu, o ile posiada> |30. Adres poczty elektroniczmej (e-mail), o ile posiada 3
TII. Przedmiot dofinansowania®

31._PIM (poziom Al, A2, B1, B2, C1, C2)° lub (poziom podstawowy, Srednio zaawansowany, zaawansowany)
32.7SIM (poziom pedstawowy, Srodpio zaawansoOwany, ZaaWanSOWany )

33. SKOGN (poziom podstawowy, Srednio zaawansowany, Zaawansowany )

34. thumacz-przewodnik (poziom podstawowy, Srednio zaswansowany, ZaaWansowany )
IV, Nazwa i adres organizators szkolenia:
V. Termin i liczba godzin szkolenia: 4/
VI. Koszt szkolenia: ,
V1L Uzasadnienie cela szkolenia:

VIIL Posiadam staly i bezposredni koihkt z asobami doSwiadezajgcymi trudmcl w komunikowania sie,
wykonywania obowigzkéw shuzbowych wykonywanej dzialalnosci gospodarczej. L
wykonywanej dzialalnosci spolecme_; wykonywmm ilmycgobowiazkéw, _)aklch.

IX. Ukonczone kursy i szkolenia: {1 10

St

Lp. |Rokukoficzenia Liczba godz. | Rodza (PIM, SIM, SKOGN, tlun;m:z—mewodnik) Poziom

Oswiadczam, ze:
1) posmdamsmdhﬁmsowenapohyucndmh:wimgowkomadmzknkma,
2) mamsta!vxWWZMWM@MWMWWm,Wwwmmkj

zdrowia.

. Zalgcznildi
Dolgczam dokument zawierajacy informacj¢ o programie szkolenia organizatora szkolenia oraz liczbie godzin szkolenia’:
35. Tak

36 Nie

i
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{podpis wnioskodawcy leb oscby upowaznionsj do jego reprezentowania)

Objasnienia:

Numer wniosku wprowadza Patistwowy Fundusz Rehabxhtacjx Os6b Niepelnosprawnych.

W przypadku nieposiadania numeru PESEL — seria i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc.

Pole nieobowigzkowe.

Nie dotyczy os6b majacych miejsce zamieszkania poza terytorium Rzeczypospolitej Polskicj.

Wihasciwe podkreslic.

Przez poziomy szkolenia rozumie si¢ Europejski System Opisu Ksztalcenia Jezykowego przyjety przez Radg Europy.

AL W=



