Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spoteczne

Karta zgloszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa' — edycja 2020

L. Dane czlonka rodziny/opiekuna osoby z niepelnosprawnoscia:
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IL. Dane osoby z niepelnosprawnoscia:
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Informacje na temat ograniczen osoby z niepelnosprawnoscig w zakresie komunikowania si¢ lub poruszania sig:

111. Dane opiekuna prawnego osoby z niepelnosprawnoscia (jesli dotyczy):
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IV. Preferowana forma, wymiar i miejsce swiadczenia uslug opieki wytchnieniowej:

00 dzienna, miejsce: w migjscu zamieszkania osoby niepetnosprawnej*

0 calodobowa, miejsce: osrodek/placéwka zapewniajaca calodobowg opiekg¢ osobom z niepelnosprawnoscia
wpisang do rejestru wlasciwego wojewody*

O specjalistyczne poradnictwo: psychologiczne, pielggnacyjne, rehabilitacyjne, dietetyczne

B weegedmprrmed o s S N R R R el mimeby Sou s S

V. Oswiadczenia:

1. Oéwiadczam, ze jestem czlonkiem rodziny/opiekunem osoby z niepelnosprawnoscia, kidra posiada wazne
orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci/orzeczenie rownowazne lub ze dziecko posiada
orzeczenie o niepelnosprawnosci**

2. Oéwiadczam, ze zapoznalem/lam sie (zostalem/lam zapoznany/a) z trescig Programu ,,Opieka wytchnieniowa’
—edycja 2020.

Program .Opieka wytchnieniowa” - edycja 2020 finansowany ze Srodkow Funduszu Solidamosciowego i Gminy Miasto Wioclawek.
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3. Os$wiadczam, ze wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym
zgloszeniu dla potrzeb niezbednych do realizacji Programu ,Opieka wytchnieniowa™ - edycja 2020
(zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku
oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).

(Podpis czlonka rodziny/opiekuna osoby niepelnosprawnej/opickuna prawnego)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug opieki wytchnieniowej.

(Podpis osoby przyjmujacej zgloszenie)

*Nalezy wpisa¢ miejsce wymienione w tredci Programu ,,Opieka wytchnieniowa”- edycja 2020:

1) Swiadczenie ustugi opieki wytchnieniowej w ramach pobytu dziennego w:

a) miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej,

b) osrodku wsparcia prowadzonym jako zadanie wlasne samorzadu,

¢) innym miejscu wskazanym przez uczestnika Programu lub jego opiekuna, ktére otrzyma pozytywna opini¢ gminy/powiatu
realizujacego Program.

2) Swiadczenie ustugi opieki wytchnieniowej w ramach pobytu calodobowego w:

a) osrodku wsparcia prowadzonym jako zadanie wlasne samorzadu,

b) osrodki/placdéwee zapewniajacym calodobowa opieke osobom niepelmosprawnym wpisana do rejestru wlasciwego wojewody
c) miejscu wskazanym przez uczestnika Programu lub jego opiekuna, ktére otrzyma pozytywna opini¢ gminy/powiatu
realizujgcego Program.

**Do Karty zgloszenia nalezy dolgczy¢ kserokopig aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci/o niepelnosprawnoéei.

Program ,Opleka wyfchnianiowa" - edycja 2020 finansowany ze Srodkéw Funduszu Solidamodciowego | Gminy Miaslo Wieclawek,



