Zatgcznik nr 1 do Programu
Ministra Rodziny i Polityki
Spotecznej
,Opieka wytchnieniowa” dla
Organizacji Pozarzagdowych —
edycja 2024

Karta zgtoszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzagdowych -

edycja 2024

Dane osoby ubiegajgcej sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej

(cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia):

Imie i nazwisko:

Dane dotyczace osoby z niepetnosprawnoscig, w zwigzku z opiekg nad ktora, cztonek
rodziny/opiekun ubiega sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej:

Imie i nazwisko:



Rodzaj niepetnosprawnosci:

dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece porazenie
mozgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia miesniowa; przebyta przepuklina
oponowo — rdzeniowa)Ll];

dysfunkcja narzadu wzrokul;

zaburzenia psychicznel];

dysfunkcje o podtozu neurologicznymL(];

dysfunkcja narzagdu mowy i stuchul;

pozostate dysfunkcje, w tym intelektualnel[.

W jakich czynnosciach w szczegélnosci wymagane jest wsparcie:

1.

2.

czynnosci samoobstugowe, w tym utrzymanie higieny osobistej Tak[J/Nie[];
prowadzenie gospodarstwa domowego i wypetnianie rél w rodzinie Tak[J/Nie[J;
przemieszczanie sie poza miejscem zamieszkania Tak[/Nie[d;

podejmowanie aktywnosci zyciowej i komunikowanie sie z otoczeniem Tak[/Nield.

Informacje na temat ograniczen osoby z niepetnosprawnoscig w zakresie komunikowania

sie lub poruszania sie (wypetnia cztonek rodziny/opiekun osoby z niepetnosprawnoscia,

ktdry ubiega sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej):

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

[1 dzienna, miejsce wraz z adresem



1 w godzinach

Ill. Wskazanie osoby, ktéra bedzie swiadczyta ustug opieki wytchnieniowej w ramach

pobytu dziennego

Czy wskazuje Pan(i) osobe niebedacy cztonkiem rodziny osoby z niepetnosprawnoscig,
opiekunem osoby z niepetnosprawnoscig lub osobg faktycznie zamieszkujgcg razem z osobg z
niepetnosprawnoscia, ktéra bedzie Swiadczyta, za uprzednig zgoda realizatora Programu
,Opieka wytchnieniowa” Organizacji Pozarzagdowych — edycja 2024, w miejscu zamieszkania
osoby z niepetnosprawnoscig albo w innym miejscu wskazanym przez Pana(ig) lub przez
realizatora Programu , Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzgdowych — edycja 2024,
spetniajgcym kryteria dostepnosci, o ktérych mowa w ustawie z dnia z 19 lipca 2019 r.
o zapewnieniu dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami (Dz. U. z 2022 r. poz. 2240),

ustug opieki wytchnieniowej?

Tak OO / Nie O

Jezeli Tak, prosze podac imie i nazwisko tej osoby:

IV. Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze osoba z niepetnosprawnoscig w zwigzku z opiekg nad ktérg, ubiegam
sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowe]j posiada wazne orzeczenie o znacznym
stopniu niepetnosprawnosci/orzeczenie traktowane na réwni do orzeczenia
0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osdb
niepetnosprawnych (Dz. U. z 2023 r. poz. 100, z pdin. zm.)/ jest dzieckiem do

ukonczenia 16. roku zycia posiadajgcym orzeczenie o niepetnosprawnosci**.



W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug opieki wytchnieniowej oswiadczam, ze
wyrazam zgode na kontrole i monitorowania przez realizatora Programu ,Opieka
wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzgdowych — edycja 2024, swiadczonych ustug
opieki wytchnieniowej. Czynnosci o ktédrych mowa wyzej dokonywane sg bezposrednio
w miejscu realizacji ustug opieki wytchnieniowej.

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu
,Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzagdowych — edycja 2024.

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z zasadami
przetwarzania moich danych osobowych w toku realizacji Programu ,Opieka
wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzgdowych — edycja 2024.

Oswiadczam, ze w godzinach realizacji ustug opieki wytchnieniowej finansowanych ze
srodkdw Funduszu Solidarnosciowego nie bedg swiadczone inne formy pomocy
ustugowej, w tym ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktérych
mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2023 r. poz.
901, z pbzn. zm.), inne ustugi finansowane ze srodkéw Funduszu Solidarno$ciowego
albo finansowane przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
lub ustugi obejmujgce analogiczne wsparcie do ustug opieki wytchnieniowej
finansowane ze srodkéw publicznych.

Oswiadczam, ze aktualnie uczestnicze/nie uczestnicze*** badz uczestniczytem/ nie
uczestniczytem*** w Programie ,Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji
Pozarzgdowych — edycja 2024 lub innym programie resortowym Ministra Rodziny
i Polityki Spotecznej w 2024 r. w zakresie ustug opieki wytchnieniowej, w tym
w Programie ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego —
edycja 2024. W ramach Programu ,Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji
Pozarzagdowych — edycja 2024 i/lub innego programu resortowego Ministra Rodziny
i Polityki Spotecznej w 2024 r. w zakresie ustug opieki wytchnieniowej, w tym
w Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —
edycja 2024 przyznano Mi ......cccceeeeevvnnvenneen. (wpisac liczbe godzin/dni) godzin/dni

opieki wytchnieniowej.



7. W przypadku wskazania w dziale Ill niniejszej Karty zgtoszenia do Programu , Opieka
wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzadowych — edycja 2024 osoby, ktéra bedzie
Swiadczyta ustug opieki wytchnieniowej o$wiadczam, ze osoba ta przygotowana jest do

Swiadczenia ustug opieki wytchniniowej.

IMIEJSCOWOSC ..eeeeeeiecie ettt sttt st st e e e e e e e ,data

Podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnosciq

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug opieki wytchnieniowej

Podpis osoby przyjmujqgcej zgtoszenie

* Nalezy wpisa¢ miejsce wymienione w tresci Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji
Pozarzagdowych — edycja 2024:
1) s$wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej w ramach pobytu dziennego:
a) zauprzednig zgodg realizatora Programu, miejsce zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscia, za
uprzednig zgoda realizatora Programu, inne miejsce wskazane przez uczestnika Programu lub
realizatora Programu, spetniajgce kryteria dostepnosci, o ktorych mowa w ustawie z dnia z 19
lipca 2019 r. o zapewnieniu dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami;
2) $wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej w ramach pobytu catodobowego:
a) zauprzednig zgodg realizatora Programu, miejsce zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscig,
b) prowadzona przez realizatora Programu placowka zapewniajgca catodobowg opieke osobom
z niepetnosprawnosciami, o ktérej mowa w ustawie z dnia z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spotecznej, na prowadzenie ktérej realizator Programu uzyskat zgode wojewody, wpisana do
rejestru wtasciwego wojewody,
c) zauprzednia zgodg realizatora Programu, inne miejsce wskazane przez uczestnika Programu lub
realizatora Programu, spetniajgce kryteria dostepnosci, o ktérych mowa w ustawie z dnia z 19

lipca 2019 r. o zapewnieniu dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami.

** do Karty zgtoszenia nalezy dotgczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci/o

niepetnosprawnosci.

*** odpowiednie skreslic.



