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 nazwisko: .........ooeenenan.. R

Data urodzenia: .........cooovviiiiiiiiiiiiiiiiciiene, —

Ailres ZamiesgRaNIAL 5 oo e munisess BEc

Telelons s R e

...................................................................

II. Dane opiekuna prawnego osoby niepelnosprawnej (jesli dotyczy):
Imig i NazZwisko: ....ooviiiiiiiiiiiici s

IIL. Preferowana forma, wymiar i miejsce §wiadczenia ustlug opieki wytchnieniowej:
O dZIeNNa, MIEJSCE.«uvrnrirrerarerineerarerrrererenineeenn
O calodobowa, mMI€JSCe ......ovvviriiviiiiriiiiiiiiaianenennn.
o specjalistyczne poradnictwo

O wgodzinach «comwwmwen 0 W A0IBCH s vimssnin i
V. O$wiadczenia:

1. Oswiadczam, Ze posiadam wazne orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnos$ci/orzeczenie
rownowazne lub ze dziecko posiada orzeczenie o niepelnosprawno$ci **

2. Oswiadczam, ze zapoznalem/tam si¢ (zostalem/tam zapoznany/a) z treScig Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” — edycja 2020.

3. Oswiadczam, ze wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym
zgloszeniu dla potrzeb niezbgdnych do realizacji Programu ,,Opieka wytchnieniowa” - edycja 2020 (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 2018 r. poz. 1000).

Miejscowose .........covuen.n. e ,data ............. R

............................................ B I I A I S

(Podpis osoby niepetnosprawnej/opiekuna prawnego lub czlonka rodziny/opickuna osoby niepefnosprawne;j)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug opieki wytchnieniowej

(Podpis osoby przyjmujace] zgloszenie)

*Nalezy wpisa¢ miejsce wymienione w treci Programu ,,Opieka wytchnieniowa- edycja 2020

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

a) miejscu zamieszkania osoby niepelmosprawne;,

b) osrodku wsparcia prowadzonym jako zadanie wlasne samorzadu,

¢) innym miejscu wskazanym przez uczestnika Programu lub jego opickuna, ktére 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 catodobowa opieke osobom niepetnosprawnym wpisana do rejestru wlasciwego wojewody

¢) miejscu wskazanym przez uczestnika Programu lub jego opickuna, ktére otrzyma pozytywna opinig gminy/powiatu realizujacego Program.

**Do Karty zgtoszenia nalezy dotaczy¢ kserokopig aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnoséci/o niepetnosprawnosci.



