KARTA ZGtOSZENIA

do Programu ,,Opieka wytchnieniowa dla czfonkéw rodzin lub opiekunow
0s0b z niepetnosprawnosciq” — edycja 2020-2021

I. Dane uczestnika Programu:

IMIE I NMAZWISKO! ettt sttt sttt st bbb e s e b e e aeb e s st b st ebe s e b sensas

Il. Dane osoby z niepetnosprawnoscia:

IMI€ 1 NAZWISKO: vttt sttt st ettt e e Data urodzenia: ....cccevvvervevnerierinnnne

Informacje na temat ograniczen osoby z niepetnosprawnoscia w zakresie komunikowania sie lub poruszania sie:
[ zgodnie z zataczonym wywiadem [J zgodnie z zatgczonym orzeczeniem o st. niepetnosprawnosci

lll. Preferowana forma, wymiar i miejsce Swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej:

OPIEKA DZIENNA X CAtODOBOWA
w miejscu zamieszkania OzN w os$rodku wsparcia
w os$rodku/placéwce zapewniajgcej catodobowg
MIEJSCE w osrodku wsparcia 0OzN wpisang do rejestru wiasciwego wojewody
w innym miejscu wskazanym przez uczestnika W miejscu wskazanym przez uczestnika
Programu, ktére otrzyma pozytywna opinie Programu, ktére otrzyma pozytywna opinie
realizatora Programu. realizatora Programu
O specjalistyczne poradnictwo: W g0dziNach ....ccoeceveeveeeeereeeeee wdniach ...

V. Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze jestem cztonkiem rodziny/opiekunem osoby z niepetnosprawnoscig, ktdéra posiada:

a) orzeczenie o niepetnosprawnosci (dot. dzieci)

b) orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci/orzeczenie réwnowazne (dot. oséb powyzej

16r.2.)

2. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu ,,Opieka wytchnieniowa
dla cztonkdw rodzin lub opiekunéw osdb z niepetnosprawnoscig”— edycja 2020-2021.
3. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym
zgtoszeniu dla potrzeb niezbednych do realizacji Programu , Opieka wytchnieniowa dla cztonkéw rodzin lub
opiekunéw o0sdb z niepetnosprawnoscig”— edycja 2020-2021 zgodnie z Rozporzgdzeniem 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 2019 r. poz. 1781).

Mi€jSCOWOSC ..t eeane ,data e

potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug
opieki wytchnieniowej

Podpis uczestnika programu podpis osoby przyjmujgcej zgtoszenie




