Zatacznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i realizacji

Programu Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej

,.Opieka wytchnieniowa” — edycja 2019

finansowanego z Solidarno$ciowego Funduszu Wsparcia Osob Niepetnosprawnych

/data i godzina wptywu do MORiUS/ — [VPEENIAIVIORIDS

Whniosek o wsparcie w ramach Programu Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
pn ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2019
finansowanego z Solidarnosciowego Funduszu Wsparcia Osob Niepetnosprawnych

Gtogdw, dnia......ccccceevveeeennenn.

adres zamieszkania

Whnioskuje o przyznanie wsparcia w formie opieki wytchnieniowej w ramach Programu
Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej pn ,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2019
w Miejskim Osrodku Rehabilitacji i Ustug Specjalistycznych, w ilosci do 240 godzin do 31.12.2019r.

Oswiadczenia opiekuna:

1) Zapoznatem/am sie z klauzulg informacyjng dotyczqcq przetwarzania danych osobowych moich
i mojego podopiecznego zawartych we wniosku oraz zatgczonych do niego dokumentach dla
potrzeb niezbednych do realizacji wsparcia w formie opieki wytchnieniowej w ramach Programu
Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2019
finansowanego z Solidarnosciowego Funduszu Wsparcia Osob Niepetnosprawnych realizowanego
przez Miejski Osrodek Rehabilitacji i Ustug Specjalistycznych w Gtogowie.




2)

3)

4)

Oswiadczam, iz zapoznatem/am sie z Regulaminem Rekrutacji do Programu ,Opieka
wytchnieniowa” — edycja 2019 finansowanego z Solidarnosciowego Funduszu Wsparcia Oséb
Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze nie korzystam z innych form wsparcia w miejscu zamieszkania osoby
niepetnosprawnej, osrodku wsparcia, domu pomocy spotecznej, Srodowiskowego domu
samopomocy, warsztatow terapii zajeciowej jako zorganizowanej ustugi.

Oswiadczam, Ze jestem opiekunem/ cztonkiem rodziny sprawujgcym bezposrednia opieke nad
osobg ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci / dzieckiem z orzeczeniem

0 niepetnosprawnosci tgcznie ze wskazaniami: koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub
pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczonqg mozliwoscig samodzielnej egzystencji
oraz koniecznosci statego wspdtudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia,
rehabilitacji i edukacji.

Pouczony/pouczona o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 §1 kodeksu karnego (t.j. Dz. U. 2017 poz.
2204 z poin. zm) za sktadanie nieprawdziwych zeznan oswiadczam, iz wszelkie dane zawarte
w niniejszym Whniosku sq zgodne z prawdg.

data i podpis wnioskodawcy

Do wniosku zatgczam:

=

Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci

2. Karta oceny stanu pacjenta wg zmodyfikowanej skali Barthel wypetniona przez lekarza specjalisty
zgodnie z symbolem przyczyny niepetnosprawnosci znajdujgcym sie na orzeczeniu (Zatacznik nr 2 do
Regulaminu rekrutacji i realizacji Programu Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,,Opieka
wytchnieniowa” — edycja 2019 finansowanego z Solidarnosciowego Funduszu Wsparcia Oséb
Niepetnosprawnych)
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