Opracowana na podstawie Zatgcznika nr 8 do Programu
Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej
,» Opieka wytchnieniowa” — edycja 2021

Karta zgloszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa' — edycja 2021

I. Dane osoby ubiegajacej si¢ o przyznanie uslugi opieki wytchnieniowej (opiekuna
prawnego/czlonka rodziny/opiekuna osoby niepelnosprawnej):

Imig i nazwisko: .....ooviriiiii i,
Data urodzenia: ..........ooviiiiiiiiiii
Adres zamieszkania: ...
Telefon: .....oooii i
E-mail: ..o
II. Dane dotyczace osoby niepelnosprawnej, w zwigzku z opieka nad ktorg opiekun ubiega
sie o przyznanie ushugi opieki wytchnieniowej:
Imig 1 NazwisKo: ...cooviii i
Data urodzenia: ...........ooieiiiiiiiii e
Adres zamieszkania: ...

Informacje na temat ograniczen osoby niepelnosprawnej w zakresie komunikowania si¢ lub
poruszania si¢ (wypelnia opiekun/cztonek rodziny, ktory ubiega si¢ o przyznanie ushugi opieki
wytchnieniowe;j):

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

[Idzienna,
1108 (5] oL T USRS

II1. Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze osoba niepetnosprawna, w zwigzku z opieka nad ktdrg ubiegam si¢ o przyznanie
ustugi opieki wytchnieniowej) posiada wazne orzeczenie o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci/orzeczenie réwnowazne lub ze dziecko posiada orzeczenie o



niepetnosprawnosci**

2. Os$wiadczam, ze zapoznalem/tam si¢ (zostatem/lam zapoznany/a) z tre$cig Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” — edycja 2021.

3. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w
niniejszym zgloszeniu dla potrzeb niezbgdnych do realizacji Programu ,,Opieka wytchnieniowa” —
edycja 2021.

(Podpis osoby opiekuna prawnego lub cztonka rodziny/opiekuna osoby niepelnosprawnej)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug opieki wytchnieniowej

(Podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie)

*Nalezy wpisa¢ miejsce wymienione w treci Programu ,,Opieka wytchnieniowa”- edycja 2021:

1) $wiadczenia ushugi opieki wytchnieniowej w ramach pobytu dziennego w: miejscu zamieszkania osoby z
niepetosprawnoscia, osrodku wsparcia lub innym miejscu wskazanym przez uczestnika Programu, ktore
otrzyma pozytywng opini¢ realizatora Programu.

**Do Karty zgloszenia nalezy dotgczy¢ kserokopi¢ aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci/o
niepelnosprawnosci.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Miejsko Gminnego Osrodka Pomocy
Spotecznej w Wieliczee, 32-020 Wieliczka, email: sekretariat@mgopswieliczka.pl, tel. +48 122783872
Pana/Pani dane osobowe moga by¢ przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. C RODO
(obowiazek wynikajacy z przepisow prawa) oraz art. 6 ust. 1 lit. E (niezbednos$¢ do
wykonywania zadah publicznych).
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