. Ministerstwo Rodziny,
~ Pracy i Polityki Spotecznej

Zalgcznik nr 8 do Programu
,» Opieka wytchnieniowa” — edycja 2020
Karta zgloszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa' — edycja 2020

I. Dane osoby niepelnosprawnej lub czlonka rodziny/opiekuna osoby niepelnosprawnej (dot. specjalistycznego
poradnictwa) :

Imig i NazZWiSKO: ....coovviiii i
Data urodzenia: ........coooeviiiiiiiiiiiiiii e
Adres zamieszkania: .............ociiiiiiiii
Telefon: ...
E-mail: ..o

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

I1. Dane opiekuna prawnego osoby niepelnosprawnej (jesli dotyczy):

Imig i nazwisko: ........ooiiiiiii

I1I1. Preferowana forma, wymiar i miejsce §wiadczenia uslug opieki wytchnieniowej:
0 dzienna, MIiCJSCe.....veurieriereateentaireenreeaeannnn *

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

o specjalistyczne poradnictwo

O w godzinach ............. owdniach ..................

V. O$wiadczenia:

1. Oswiadczam, ze posiadam wazne orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci/orzeczenie rownowazne
lub Zze dziecko posiada orzeczenie o niepelnosprawnosci **

2. Oswiadczam, ze zapoznatem/lam si¢ (zostatem/lam zapoznany/a) z tre$cia Programu ,,Opieka wytchnieniowa” —
edycja 2020.

3. O$wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym zgloszeniu dla
potrzeb niezbednych do realizacji Programu ,,Opieka wytchnieniowa” - edycja 2020 (zgodnie z Rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku oraz ustawa z dnia 10 maja 2018 r.
o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000).




¢ Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spolecznej

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

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug opieki wytchnieniowe;j

(Podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie)

*Nalezy wpisa¢ miejsce wymienione w treSci Programu ,,Opicka wytchnieniowa”- edycja 2020:

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

a) miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawnej,

b) osrodku wsparcia prowadzonym jako zadanie wtasne samorzadu,

¢) innym miejscu wskazanym przez uczestnika Programu lub jego opiekuna, ktore otrzyma pozytywna opini¢ gminy/powiatu
realizujacego Program.

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

a) osrodku wsparcia prowadzonym jako zadanie wtasne samorzadu,

b) osrodki/placéwce zapewniajacym calodobowg opicke osobom niepelnosprawnym wpisang do rejestru wlasciwego wojewody
¢) miejscu wskazanym przez uczestnika Programu lub jego opickuna, ktére otrzyma pozytywna opini¢ gminy/powiatu
realizujacego Program.

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




