Zalacznik nr 4
WZOR

Karta zgloszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa dla cztonkéw rodzin lub opiekunow os6b
Z niepelnosprawnoscia” — edycja 2020-2021

I. Dane uczestnika Programu:

Imig 1 NazZWiSKO: .....coiiiiii i
Adres zamieszkania: ...........ooooiiiiiiiiii
Telefon: ..o
I1. Dane osoby z niepelnosprawnoscia:

Imig¢ i nazwisko: .......oviiii i
Data urodzenia: ..........cooviiiiiiiiiii

Informacje na temat ograniczen osoby z niepetnosprawnoscia w zakresie komunikowania si¢ lub poruszania sig:

II1. Preferowana forma, wymiar i miejsce §wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej:
0 dzienna, MICJSCE....ouvrrrrenrenreneeniareeneeaneeneannns *

O catodobowa, MI€JSCE .....vvvvviiriiiiiiiiiiiiiiiiiieanes **

O specjalistyczne poradnictwo

0w godzinach ............. owdniach ..................

V. Oswiadczenia:

1. O$wiadczam, ze jestem cztonkiem rodziny/opiekunem osoby z niepelnosprawnoscia, ktora posiada:

- orzeczenie o niepetnosprawnosci (dot. dzieci)

- orzeczenie 0 znacznym stopniu niepelnosprawnosci/orzeczenie rownowazne (dot. 0sob powyzej 16 r.z.) ***

2. Os$wiadczam, ze zapoznatem/lam si¢ (zostatem/tam zapoznany/a) z trescia Programu ,,Opieka wytchnieniowa dla
czlonkoéw rodzin lub opiekundéw 0sob z niepetnosprawnoscig”— edycja 2020-2021.

3. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym zgloszeniu dla
potrzeb niezbgdnych do realizacji Programu ,,Opieka wytchnieniowa dla cztonkéw rodzin lub opiekundéw o0sob z
niepetnosprawnoscia”— edycja 2020-2021 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 uczestnika Programu)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug opieki wytchnieniowej

(Podpis osoby przyjmujacej zgloszenie)

* Nalezy wpisa¢ miejsce wymienione w tresci Programu ,,Opieka wytchnieniowa dla cztonkéw rodzin lub opiekunéw osob
Z niepetnosprawno$cig”— edycja 2020-2021:

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

a) miejscu zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscia,



b) osrodku wsparcia,
) innym miejscu wskazanym przez uczestnika Programu, ktdre otrzyma pozytywna opini¢ realizatora Programu.

** Nalezy wpisa¢ miejsce wymienione w tresci Programu ,,Opieka wytchnieniowa dla cztonkéw rodzin lub opiekunéw osob z
niepetnosprawnoscig”— edycja 2020-2021:

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

a) osrodku wsparcia,

b) w osérodku/placoéwce zapewniajacej catodobowa opieke osobom z niepelnosprawnoscia wpisang do rejestru wiasciwego
wojewody,

€) miejscu wskazanym przez uczestnika Programu, ktore otrzyma pozytywna opini¢ realizatora Programu.

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



