………………………………………………………………………
miejscowość, data
Wniosek osoby ubiegającej się o udzielnie pomocy w formie usługi wsparcia krótkoterminowego realizowanego w formie
· pobytu całodobowego*
· pobytu dziennego*

Imię i nazwisko
………………………………………………………………………………………………………………………….
Data urodzenia, pesel 
………………………………………………………………………………………………………………………….
Adres zamieszkania/ telefon
………………………………………………………………………………………………………………………….

1. Oświadczenie dotyczące sytuacji osobistej
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. Wnioskowany okres pobytu:

Wnioskuję o przyznanie wsparcia krótkoterminowego od dnia …………………………do dnia……………………………….

3. Wymagam wsparcia krótkoterminowego z uwagi na:
(wskazać przyczynę czasowego ograniczenia możliwości zapewnienia właściwego wsparcia w miejscu zamieszkania przez osoby na co dzień sprawujące opiekę nad osobą ubiegającą się o udzielnie pomocy w formie usługi wsparcia krótkoterminowego).
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

5. Rodzaj i zakres świadczonego wsparcia:
1) Pomoc w wykonywaniu czynności niezbędnych w życiu codziennym dotyczących:
□ przemieszczania się;
□ utrzymania higieny osobistej;
□ ubierania się;
□ przyjmowania leków;
□ pomoc w kontynuowaniu procesu leczenia;
□ karmienie;
□ zmiana pieluchomajtek w razie konieczności

6. Odpłatność za udzielone wsparcie krótkoterminowe:
□ Zobowiązuję się do pokrycia pełnego kosztu związanego z udzieleniem mi wsparcia w formie pobytu krótkoterminowego.

□ Zobowiązuję się do pokrycia kosztu związanego z udzieleniem mi wsparcia w formie pobytu krótkoterminowego zgodnie z tabelą określającą wysokość odpłatności za usługi wsparcia krótkoterminowego wynikającą z Uchwała NR XIII/106/25 Rady Miasta Puławy
z dnia 27 marca 2025 r. w sprawie określenia szczegółowych warunków przyznawania usług wsparcia krótkoterminowego świadczonego w formie dziennej i w formie pobytu całodobowego, warunków odpłatności za te usługi oraz szczegółowych warunków częściowego lub całkowitego zwolnienia od opłat, jak również trybu ich pobierania

	Oświadczenie dotyczące sytuacji dochodowej 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

□ Wnioskuję o zwolnienie częściowe z odpłatności za usługę wsparcia krótkoterminowego z uwagi na:

· ponoszenie udokumentowanych znacznych wydatków z powodu nagłej lub długotrwałej choroby lub niepełnosprawności, między innymi na leki i leczenie, zakup środków sanitarno-opatrunkowych, pieluchomajtek, artykułów medycznych jednorazowego użytku, konieczność rehabilitacji lub stosowania diety wg zaleceń lekarskich;
· korzystanie z usług opiekuńczych, w tym z usług sąsiedzkich lub specjalistycznych usług opiekuńczych przez więcej niż jedną osobę w rodzinie, w tym co najmniej jedną przewlekle chorą. 
□ Wnioskuję o zwolnienie całkowite z odpłatności za usługę wsparcia krótkoterminowego z uwagi na:
· ponoszenie odpłaty za pobyt członka rodziny pozostającego we wspólnym gospodarstwie domowych w domu pomocy społecznej, ośrodku wsparcia lub wszelkiego typu placówkach opiekuńczo-wychowawczych, leczniczo-rehabilitacyjnych lub pielęgnacyjno-opiekuńczych;
· ponoszenie udokumentowane wydatki z uwagi na zdarzenie losowe lub klęskę żywiołową;
· żądanie zwrotu wydatków niweczyłoby skutki udzielanej pomocy.

Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

…………………………………………………….
podpis


Do wniosku należy załączyć zaświadczenie lekarskie dotyczące aktualnego stanu zdrowia
i konieczności zapewnienia opieki oraz kserokopię orzeczenia o niepełnosprawności.
*zaznaczyć właściwe

