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Karta zgloszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa' — edycja 2022

I. Dane osoby ubiegajacej si¢ o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej (opiekuna osoby
niepelnosprawnej sprawujacego bezposrednig i stala opieke):

TG 1 NAZWISKO: ..ot e e e e e e
Data UrOAZENIA: ... .ttt et et et e et e e
AAreS ZaMIESZKANTA: ... .ttt e
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I1. Dane dotyczace osoby niepelnosprawnej, w zwigzku z opieka nad ktéra opiekun ubiega
si¢ o przyznanie usltugi opieki wytchnieniowej:

IMIQ 1 NAZWISKO: .ttt e e e e e
Data UrOdzZenia: . .....ooii i e e

AAIES ZAMIESZKANIA, ..o oo oottt e e,

Rodzaj niepelnosprawnosci:

1) dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecigce porazenie
mozgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia migsniowa; przebyta przepuklina oponowo —
rdzeniowa)d],

2) dysfunkcja narzadu wzrokuld,

3) zaburzenia psychiczne,

4) dysfunkcje o podtozu neurologicznym[],

5) dysfunkcja narzadu mowy i stuchull,

6) pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne[ ],

W jakich czynnos$ciach w szczegdlnosci wymagane jest wsparcia:

1) czynnosci samoobstugowe Tak [I/Nie[d

2) czynnosci pielggnacyjne Tak O/Nied

3) w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypelniania rdl spotecznych Tak[d/Nie[d
4) w przemieszczaniu si¢ poza miejscem zamieszkania Tak[d/Nie[d

5) w podejmowaniu aktywnos$ci zyciowej i komunikowaniu si¢ z otoczeniem Tak[d/Nie[d
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Informacje na temat ograniczen 0soby niepelnosprawnej w zakresie komunikowania si¢ lub
poruszania si¢ (wypelnia opiekun/cztonek rodziny, ktdry ubiega si¢ o przyznanie ustugi opieki
wytchnieniowej):

Il. Preferowana forma, wymiar i miejsce swiadczenia ushug opieki wytchnieniowej:
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I11. Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze osoba niepetnosprawna, w zwigzku z opiekg nad ktorg ubiegam si¢ o
przyznanie ushugi opieki wytchnieniowej) posiada wazne orzeczenie o znacznym Stopniu
niepetnosprawnosci/orzeczenie traktowane na rownie do oczenia o znacznym stopniu
niepelnosprawnosci lub ze dziecko posiada orzeczenie o niepetnosprawnos$ci**

2. W celu zapewnienia wysokiej jako$ci ustug asystenckich oswiadczam, ze wyrazam zgode na
kontrole i monitorowania przez realizatora $wiadczonych ustug opieki wytchnieniowe;.
Czynnosci o ktorych mowa wyzej dokonywane sg bezposrednio w miejscu realizacji ustug.

3. Oswiadczam, ze zapoznalem/tam si¢ (zostalem/tam zapoznany/a) z treScia Programu
,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2022.

4. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w
niniejszym zgloszeniu dla potrzeb niezbednych do realizacji Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” — edycja 2021 (zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. U. UE. L. 22016 r. Nr 119, str. 1, z pdZn. zm.) oraz ustawa
z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).

MIEJSCOWOSCE .. ,data ...

(Podpis osoby opiekuna prawnego lub
cztonka rodziny/opiekuna osoby niepelnosprawne;j)
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(Podpis osoby przyjmujacej zgloszenie)

*Nalezy wpisa¢ miejsce wymienione w tresci Programu ,,Opieka wytchnieniowa” - edycja
2022:

1) $wiadczenia ustugi opieki wytchnieniowej wramach pobytu dziennego w: miejscu
zamieszkania osoby z niepelnosprawnoscia, osrodku wsparcia lub innym miejscu wskazanym
przez uczestnika Programu, ktére otrzyma pozytywna opini¢ realizatora Programu.

2) $wiadczenia ustugi opieki wytchnieniowej, w ramach pobytu calodobowego w: osrodku
wsparcia, w  osrodku/placowce  zapewniajacej  calodobowa  opiek¢  osobom
z niepelnosprawnoscia wpisang do rejestru wlasciwego wojewody lub w innym miejscu
wskazanym przez uczestnika Programu, ktore otrzyma pozytywna opini¢ realizatora Programu.
**Do Karty zgloszenia nalezy dotaczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci/o niepetnosprawnosci.



