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Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej
w Putawach
ul. Le$na 17, 24 — 100 Putawy

WNIOSEK

o udzielnie Swiadczenia z pomocy spotecznej
w formie ustugi wsparcia krotkoterminowego realizowanego

L1 w formie pobytu catodobowego*
L1 w formie pobytu dziennego*

* zaznaczy¢ wlasciwe

1. Whnioskowany okres udzielnie wsparcia:
Whnioskuje o przyznanie wsparcia krotkoterminowego w okresie:
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3. Przyczyna wsparcia krotkoterminowego z uwagi na:

(wskazac przyczyne czasowego ograniczenia mozliwosci zapewnienia wtasciwego wsparcia w miejscu zamieszkania przez
osoby na co dzien sprawujgce opieke nad osobq ubiegajqcq sie o udzielnie pomocy w formie ustugi wsparcia
krotkoterminowego).
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4. Rodzaj i zakres swiadczonego wsparcia:
Wymaga pomocy w wykonywaniu czynnosci niezbednych w Zyciu codziennym dotyczqcych:

[] przemieszczania sie;

[] utrzymania higieny osobistej;

[] ubierania sie;

[ przyjmowania lekdow;

[] pomoc w kontynuowaniu procesu leczenia;
L] karmienie;

[] zmiana pieluchomajtek w razie koniecznosci

* zaznaczy¢ wiasciwe

5. Oswiadczenie o odptatnosci za udzielone wsparcie krotkoterminowe:

[[] Zobowiazuje sie do pokrycia petnego kosztu (100%) zwigzanego z udzieleniem mi wsparcia w formie
qzuj€ sig poKrycia p o] q g p

pobytu krétkoterminowego.

[] Zobowigzuje sie do pokrycia kosztu zwigzanego z udzieleniem mi wsparcia w formie pobytu
krotkoterminowego zgodnie z tabelg okreslajgcg wysokos¢ odpfatnosci  za ustugi wsparcia
krotkoterminowego  wynikajagcg z  Uchwata  NR  XIll/106/25 Rady  Miasta  Putawy
z dnia 27 marca 2025 r. w sprawie okreslenia szczegéfowych warunkdw przyznawania ustug wsparcia
krdtkoterminowego swiadczonego w formie dziennej i w formie pobytu catodobowego, warunkow
odptatnosci za te ustugi oraz szczegotowych warunkdw czesciowego lub catkowitego zwolnienia od opftat,
jak réowniez trybu ich pobierania




Oswiadczenie dotyczgce sytuacji dochodowej (sktadniki dochodu i kwoty)

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

* zaznaczyc wtasciwe

6. Whnioskuje o zwolnienie czesciowe z odptatnosci za ustuge wsparcia
krotkoterminowego z uwagi na:

[ ponoszenie udokumentowanych znacznych wydatkéw z powodu nagtej lub dtugotrwatej choroby lub
niepetnosprawnosci, miedzy innymi na leki i leczenie, zakup s$rodkéw sanitarno-opatrunkowych,
pieluchomajtek, artykutéw medycznych jednorazowego uzytku, koniecznos¢ rehabilitacji lub stosowania
diety wg zalecen lekarskich;

(] korzystanie z ustug opiekuriczych, w tym z ustug sasiedzkich lub specjalistycznych ustug opiekuriczych
przez wiecej niz jedng osobe w rodzinie, w tym co najmniej jedng przewlekle chora.

7. Whnioskuje o zwolnienie catkowite 2z odptatnosci za ustuge wsparcia
krotkoterminowego z uwagi na:

[] ponoszenie odptaty za pobyt cztonka rodziny pozostajgcego we wspolnym gospodarstwie domowych
w domu pomocy spotecznej, osrodku wsparcia lub wszelkiego typu placéwkach opiekunczo-
wychowawczych, leczniczo-rehabilitacyjnych lub pielegnacyjno-opiekurniczych;

[ ponoszenie udokumentowane wydatki z uwagi na zdarzenie losowe lub kleske zywiotows;

[] zgdanie zwrotu wydatkow niweczytoby skutki udzielanej pomocy.

data wypetnienia oswiadczenia czytelny podpis wnioskodawcy
Zatqgczniki:

1. zaswiadczenie lekarskie dotyczqce aktualnego stanu zdrowia i koniecznosci zapewnienia
opieki.
2. kserokopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci.

OSWIADCZENIE

Klauzule sktada osoba ubiegajaca sie o ustugi wsparcia krétkoterminowego na podstawie art. 55b ust. 6 ustawy
0 pomocy spotecznej, zastepujace pouczenie organu o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych
oswiadczen, o nastepujacej tresci:

»,Oswiadczam, ze jestem swiadoma/ swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego
oswiadczenia.”

czytelny podpis wnioskodawcy



