Karta zgloszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa” - edycja 2021r.

I. Dane osoby niepelnosprawnej lub czlonka rodziny/opiekuna osoby niepelnosprawnej (dot.
specjalistycznego poradnictwa):
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Informacje na temat ograniczen osoby niepetnosprawnej w zakresie komunikowania si¢ lub poruszania
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I11. Preferowana forma, wymiar i miejsce Swiadczenia ushug opieki wytchnieniowej:
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IV. Oswiadczenia

1. Os$wiadczam, ze posiadam wazne orzeczenie 0 znacznym stopniu
niepelnosprawnos$ci/orzeczenie rownowazne lub ze dziecko posiada orzeczenie o
niepetnosprawnosci**

2. Oswiadczam, ze zapoznalem/tam si¢ (zostalem/ tam zapoznany/a) z tre$cig Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” - edycja 2021.

3. Os$wiadczam, ze wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zwartych w
niniejszym zgloszeniu dla potrzeb niezbednych do realizacji Programu ,,Opicka

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 2018r. o ochronie
danych osobowych (Dz.U. z 2018r. poz. 1000).
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(Podpis osoby niepetnosprawnej/opiekuna prawnego lub czlonka rodziny/opiekuna osoby

niepetnosprawne;j)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug opieki wytchnieniowe;j

(podpis osoby przyjmujacej zgloszenie)

* Nalezy wpisa¢ miejsce wymienione w tresci Programu ,,Opieka wytchnieniowa” - edycja 2021:

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

a) osrodku wsparcia prowadzonym jako zadanie wlasne samorzadu,

b) osrodki/placéwce zapewniajagcym calodobowa opieke osobom niepelnosprawnym wpisang do rejestru wiasciwego
wojewody,

¢) miejscu wskazanym przez uczestnika programu lub jego opiekuna, ktdre otrzyma pozytywng opini¢ gminy/powiatu

realizujgcego Program.

** Do Karty zgloszenia nalezy dolaczy¢ kserokopi¢ aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci/o

niepelnosprawnosci.



