Zatgcznik nr 3
INFORMACJA DOTYCZACA WSKAZANIA OSOBY

Osoba objeta ustugg opieki wytchnieniowe;j

Imie i nazwisko

Osoba wskazana do $swiadczenia ustugi opieki wytchnieniowe;j

1) Imie i nazwisko osoby wskazywanej:

2) Posiadane kwalifikacje:
[1 dyplom potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji zawodowych w zawodzie asystent osoby
niepetnosprawnej/ pielegniarka lub inny, zapewniajgcy realizacje ustugi opieki

wytchnieniowe;;

[lco najmniej roczne, udokumentowane do$wiadczenie w udzielaniu bezposredniej
pomocy/opieki osobom niepetnosprawnym

3) Prosze podac date od kiedy wskazana osoba rozpocznie prace opiekuna

Dokumenty dodatkowe:

[1 O$wiadczenie do celéw podatkowych i ubezpieczeniowych do ZUS

[1 Dokument potwierdzajgcy kwalifikacje lub do$wiadczenie

Podpis osoby objetej ustugg OW/rodzica/opiekuna prawnego/osoby wnioskujgcej*

Data i podpis osoby przyjmujgcej dokumenty
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