Zatgceznik nr 8 do Programu
Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej
,, Opieka wytchnieniowa” — edycja 2021

Karta zgloszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa" — edycja 2021

Dane osoby ubiegajacej si¢ o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej (opiekuna prawnego/czionka
rodziny/opiekuna osoby niepelnosprawne;j):

Imig i NAZWISKO: .....oviiiiii e,

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

Adres zamieszKania: ...........c.ooeiiiiiiiiiiii,

Telefon: ...

E-mail: ..o

Dane dotyczace osoby niepelnosprawnej, w zwiazku z opieka nad ktorg opiekun ubiega si¢ o przyznanie
ushugi opieki wytchnieniowe;j:

ImieiNAazWISKO: ... ..cooiiii i

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

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

Informacje na temat ograniczen 0sSoby niepelnosprawnej w zakresie komunikowania si¢ lub poruszania si¢
(wypehnia opiekun/cztonek rodziny, ktory ubiega si¢ o przyznanie ushugi opieki wytchnieniowej):

I11. Preferowana forma, wymiar i miejsce §wiadczenia uslug opieki wytchnieniowej:

o dzienna, miejsce Dzienne Domy Pomocy Spotecznej ul. Francuska 43

Swietlica opiekuncza w wymiarze: 4 h w godzinach 14:00 — 18:00 lub 15:00 — 19:00
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o 7dni O INN€........ccee..e.

o specjalistyczne poradnictwo, miejsce Dzienne Domy Pomocy Spotecznej ul. Francuska 43

o biofeedback o fizjoterapia o konsultacje dietetyczne

O poradnictwo pedagogiczne o poradnictwo seksuologiczne

wgodzinach ... w dniach tygodnia.......................oeeee.



1VV. Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze osoba niepelnosprawna, w zwiazku z opiekg nad ktérg ubiegam si¢ o przyznanie ustugi opieki
wytchnieniowej posiada wazne orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnos$ci/orzeczenie rOwnowazne.**
2. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam si¢ (zostalem/tam zapoznany/a) z treScig Programu ,,Opieka wytchnieniowa” —
edycja 2021.

3. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym zgloszeniu dla
potrzeb niezbednych do realizacji Programu ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2021 (zgodnie z Rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku oraz ustawa z dnia 10 maja 2018 r.
0 ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).

(Podpis uczestnika, opiekuna prawnego lub cztonka rodziny/opieckuna osoby niepelnosprawnej)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug opieki wytchnieniowej

(Podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie)

*Nalezy wpisa¢ konkretny adres miejsca $§wiadczenia opieki wytchnieniowej calodobowej wskazanej przez uczestnika Programu,
ktore otrzyma pozytywna opini¢ realizatora Programu.

**Do Karty zgloszenia nalezy dotaczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci/o niepelnosprawnosci.



