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Karta zgtoszenia do Programu ,Opieka wytchnieniowa" — edycja 2022

Zatgcznik nr 1

I.  Dane osoby ubiegajgcej sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej (opiekuna prawnego/cztonka
rodziny/opiekuna osoby niepetnosprawnej):

Imie i nazwisko:

Data urodzenia:

Adres zamieszkania:

Telefon:

E-mail:

Il. Dane dotyczace osoby niepetnosprawnej, w zwiazku z opieka nad ktérg opiekun ubiega sie o
przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej:

Imie i nazwisko:

Data urodzenia:

Adres zamieszkania:

Informacje na temat ograniczeh osoby niepetnosprawnej w zakresie komunikowania sie lub poruszania sie
(wypetnia opiekun/cztonek rodziny, ktéry ubiega sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej):




e

Il. Preferowana forma, wymiar i miejsce $wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej:

[dzienna, miejsce

Llw godzinach

Clw dniach

Lwskazanie opiekuna **

[catodobowa

[1l. O$wiadczenia:

1. O$wiadczam, ze osoba niepetnosprawna, w zwigzku z opieka nad ktérg ubiegam sie o przyznanie ustugi
opieki wytchnieniowej posiada wazne orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci/orzeczenie
rownowazne lub ze dziecko posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci***

2. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z tre$cig Programu ,Opieka
wytchnieniowa” — edycja 2022 oraz Regulaminem naboru.

3. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym
zgtoszeniu dla potrzeb niezbednych do realizacji Programu ,,Opieka wytchnieniowa” - edycja 2022 (zgodnie z
Rozporzgdzeniem 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). (Zataczniki 5i 6 do
Regulaminu)

Miejscowosé , data

(Podpis osoby opiekuna prawnego lub cztonka rodziny/opiekuna osoby niepetnosprawnej)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug opieki wytchnieniowe;j

(Podpis osoby przyjmujgcej zgtoszenie)
*Nalezy wpisa¢ adres swiadczenia ustugi
** W przypadku wskazania opiekuna nalezy dotgczy¢ zatgcznik nr 2

***Do Karty zgtoszenia nalezy dotgczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci/o
niepetnosprawnosci.
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