Ostrordg, dnia ...........coveviiiiiiniinnn...

telefon kontaktowy

ZGLOSZENIE

do uczestnictwa w Programie

"Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025

1. Zglaszam swoje uczestnictwo w Programie “Opieka wytchnieniowa' dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2025”

2. Jestem opiekunem/czlonkiem rodziny osoby z niepelnosprawnoscia:

/imi¢ i nazwisko osoby z niepetnosprawnoscia, adres zamieszkania/
3. Osoba z niepelnosprawnoscia posiada orzeczenie:

O 0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci
O traktowane na rdwni z orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, zgodnie z art. 5 1 art. 62 ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j 1 spolecznej oraz zatrudnianiu 0so6b niepetnosprawnych.

3.1. W przypadku dzieci od ukonczenia 2 roku zycia do 16 roku zycia:

Moje dziecko posiada orzeczenie o niepelnosprawnosci tacznie ze wskazaniami w pkt 7 1 8 w orzeczeniu
o niepelnosprawnosci - konieczno$ci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze
znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspoétudziatu na co
dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukac;ji.

o TAK
o NIE

4. Liczba godzin/dni ustug opieki wytchnieniowej niezbedna mi w roku 2025?*

o w ramach pobytu dziennego ............... godzin
o w ramach pobytu calodobowego .......... dni.

*Limit godzin/dob ustug finansowanych ze $rodkow Funduszu przypadajacych na jedng osobe
z niepetnosprawnoscia w danym roku kalendarzowym wynosi nie wigcej niz:

1) 240 godzin w przypadku pobytu dziennego,
2) 14 d6b w przypadku pobytu catodobowego.



5. W przypadku uzyskania wsparcia wskaze¢ miejsce, gdzie bedg S$wiadczone ushug opieki
wytchnieniowe;j:

o TAK
o NIE

6. W przypadku uzyskania wsparcia w ramach pobytu dziennego badz calodobowego w miejscu
zamieszkania osoby z niepelnosprawnoscia wskaze osobe, ktora bedzie Swiadczyla uslug opieki
wytchnieniowej:

o TAK
o NIE

data 1 podpis

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w rodzaju: imi¢, nazwisko, adres zamieszkania, telefon,
osoby ubiegajacej si¢ o przyznanie ustug asystenta, imi¢, nazwisko, adres zamieszkania oraz informacje na
temat stanu zdrowia osoby niepelnosprawnej celu oszacowania potrzeb mieszkancéw Gminy Ostrordg, w
zwigzku z realizacja Programu "Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja
2025 zgodnie z art. 6 ust. 1 lit a)* lub art. 9 ust. 2 lit. a)* Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego 1 Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(publ. Dz. Urz. UE L Nr 119, s. 1 ze zm.).

czytelny podpis



