	                              ОБРАЗЕЦ  № 1 към чл. 21, ал. 1 от ЗБЖЕ, утвърден със Заповед № РД 01-2017./24.09.2021 г. на Изпълнителния директор на Агенцията за социално подпомагане


ДО







   
ДИРЕКТОРА НА ДИРЕКЦИЯ 
„СОЦИАЛНО ПОДПОМАГАНЕ“ 
............................................................ 
ЗАЯВЛЕНИЕ-ДЕКЛАРАЦИЯ
за осигуряване на безвъзмездна преводаческа услуга на български жестов език
	от.......................................................................………………………………...………………………………………………….......……...…..

	(име, презиме, фамилия на лицето с увреждане или декларатора)

	ЕГН/ЛНЧ…………….............................................................……………., притежаващ документ за самоличност:



	№ ............................................, издаден на ….................................................…………. г. от ……….........................……………...................,

	настоящ адрес: ……........…………..........................................................………………………….……….……......…………………………,

   e-mail:

(попълва се само от лицето с увреждане)

	В качеството ми (ни) на 
…………...................................................................………………………………….......………………….…………………………………
(упълномощено лице, законен представител или член на семейството, при което е настанено дете с увреждане по чл. 26 от Закона за закрила на детето)
на…………………………………….........................................................…………………………......................................................................

(име, презиме, фамилия на лицето/детето/ с увреждане)

ЕГН/ЛНЧ…………………………………………………………………, притежаващ документ за самоличност:

№ ...................................................., издаден на …………......................………………. г. от ……....................................................................

настоящ адрес: …………………………………………………………………………………………………………………………………..

e-mail:


..................................................................................................................................................................................................................................
(дата/номер на пълномощно/заповед/решение)
· Желая да ми  бъде осигурена безвъзмездна преводаческа услуга на български жестов език по чл. 20, ал. 1 от Закона за български жестов език до 120 часа годишно за ................ г.....................................................................................................ДА/НЕ
· Желая да ми бъде осигурена безвъзмездна преводаческа услуга на български жестов език по чл. 20, ал. 2 от Закона за български жестов език до 60 часа на семестър за учебната…………../…………….г. .........................................................ДА/НЕ
ДЕКЛАРИРАМ ОТ СВОЕ ИМЕ/ ОТ ИМЕТО НА ЛИЦЕТО С УВРЕЖДАНЕ:
I. Аз съм/Лицето е:

1. глухо лице със слухова загуба, естествен носител и/или ползвател на български жестов език ………………………………..ДА/НЕ

                                                                   ( подчертайте  вярното)
2. дете със слухова загуба, естествен носител и/или ползвател на български жестов език………………………………………...ДА/НЕ 

                                                                   (подчертайте вярното)
3. лице едновременно със слухова и зрителна загуба, естествен носител и/или ползвател на български жестов език ………….ДА/НЕ                                                                                                                                    
                                                                    (подчертайте вярното)
4. дете едновременно със слухова и зрителна загуба, естествен носител и/или ползвател на български жестов език ..................ДА/НЕ

                                                                     (подчертайте вярното)

ІI. Определен ми/му е процент на вид и степен на увреждане/степен на трайно намалена работоспособност. …....................….........................................................................................................................................................................................ДА/НЕ
1. ЕР на ТЕЛК/НЕЛК  №……………………………със срок до ……….………………………………………………………………….ДА/НЕ
ІIІ. Записан/а съм/е във висше учебно заведение като студент/докторант в………………………………………….......форма на 






                      (редовна/задочна)                                                                                                                                     

обучение за учебната…………………………година в………………………………………………………………………………………
                                                                                                   (наименование на висшето учебно заведение)

начало и край на зимен семестър от…………………………г. .до ……………………………г. и изпитна сесия до …………………г.
начало и край на летен семестър от…………………………г. .до ……………………………г. и изпитна сесия до ………………….г.

съгласно академичния план на висшето учебно заведение.
IV. Запознат/а съм с условията за отпускане, отказване, отчитане, изплащане и контрол на безвъзмездната преводаческа услуга от и на български жестов език……………………………………………………………………………………….......................................ДА/НЕ

V. Запознат съм, че Списъкът на преводачите от и на български жестов език се води и подържа от Агенцията за хората с увреждания и е публикуван на тяхната електронна страница………………………………………………………………………...ДА/НЕ
VI. Запознат съм, че личните ми данни ще се обработват от Агенция за социално подпомагане и дирекция “Социално подпомагане“ на основание чл. 6, § 1, б.“в“ от Регламент (ЕС) /2016/679, във връзка с чл. 21, ал.1 и ал. 2 от Закона за българския жестов език………………………………………………………………………………………………………………………………………...ДА/НЕ

 VII. Давам съгласие служителите на дирекции „Социално подпомагане“ да извършват проверка по служебен път чрез регистрите на първичните администратори на данни – Министерство на образованието и науката и Национална експертна лекарска комисия

VIII. Известно ми е, че:

· за вписване на неверни данни в това заявление-декларация нося наказателна и гражданска отговорност……………ДА/НЕ
ПРЕДОСТАВЯМ ЗА СПРАВКА СЛЕДНИТЕ ДОКУМЕНТИ :
1.  Лична карта или личен паспорт на лицето, когато документите се подават лично;
  лична карта или личен паспорт на законен представител, ако лицето е недееспособно; член на семейството, при което е настанено глухо или сляпо-глухо дете по реда на чл. 26 от Закона за закрила на детето;  упълномощено лице.
2. Експертно решение на ТЕЛК/НЕЛК.
ПРИЛАГАМ СЛЕДНИТЕ ДОКУМЕНТИ:
3. Други медицински документи (копие);
4. Документ, удостоверяващ статута на студента или на докторанта, издаден от висше учебно заведение (оригинал);
5. Копие от нотариално заверено пълномощно. 
Заявявам желанието си издаденият индивидуален административен акт да ми се предостави:

□
лично в звеното за административно обслужване ………………………………..…………ДА/НЕ

□
по електронен път на електронен адрес ...................................................................................ДА/НЕ

□
по електронен път чрез системата за сигурно електронно връчване …...............................ДА/НЕ

□
чрез лицензиран пощенски оператор ……………………………………...............................ДА/НЕ
Дата: ..............................................                                                                                              Подпис: ......................................................
(.......................................................................)

(име, фамилия на декларатора)



Попълва се от служителите на дирекция „Социално подпомагане“.
Заявлението-декларация е прието и проверено от:
..................................................................................................................................................................................................................................
(име, фамилия, длъжност)
Данните са сверени с документа за самоличност и с останалите приложени документи.
Лицето ………………………………………………………… има/няма право на ...............................часа безвъзмедна преводаческа услуга от и на български жестов език за периода от……………………………….до………………………………………………………,

(Отбележете със заграждане или подчертайте вярното) на основание .....................................................................................от ЗБЖЕ.
Мотиви за отказ .....................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................
(име, фамилия, длъжност)
Дата: .......................................................                                                                                                    Подпис: ...........................................
Съгласувал:

……………………………......................................................................................................................................................................................

(име, фамилия, длъжност)
Дата: ..............................                                                                                                                             Подпис: ..........................................
