Ministerstwo Rodzi ny,
Pracy i Polityki Spolecznej

Deklaracja checi uczestnictwa
w Programie ,,Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025

1. Dane osoby ubiegajacej sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej (opiekuna osoby
niepelnosprawnej sprawujacego bezposrednia opieke):

2. Czy osoba niepelnosprawna, w zwiazku z opieka nad ktora opiekun ubiega si¢ o przyznanie
ushugi opieki wytchnieniowej posiada orzeczenie o niepelnosprawnosci:

a) w stopniu znacznym o TAK o NIE
D) INNE (JAKIC)..erveeeeterie e ettt s sttt et e s s e e e s e et s

3. W przypadku dzieci: czy dziecko od ukonczenia 2. roku Zycia do ukonczenia 16. roku zZycia
posiada orzeczenie o niepelnosprawnosci:

o TAK o NIE
4. Preferowana forma, wymiar i miejsce S$wiadczenia uslug opieki wytchnieniowej:

O dzienna, miejsce, preferowania ilo§¢ godzin ...

0 calodobowa, miejsce, preferowana iloS§€ dni = ...

5. Czy w przypadku ushlug dziennej opieki wytchnieniowej w miejscu zamieszkania osoby z
niepelnosprawnoscia, zostanie przez Pania/Pan wskazana osoba do realizacji niniejszych ustug:

o TAK o NIE

OSWIADCZENIA:

1. Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z Klauzulg Informacyjng dot. przetwarzania danych osobowych.

2. Oswiadczam, ze zapoznalem/tam si¢ (zostalem/tam zapoznany/a) z treScig Programu ,,Opicka
Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025.

3. Przyjmuje¢ do wiadomosci, ze zgloszenie checi uczestnictwa w programie ,,Opieka Wytchnieniowa”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 nie jest jednoznaczny z zakwalifikowaniem
do udziatu w Programie — stanowi jedynie diagnoze potrzeb w powyzszym zakresie. Po otrzymaniu
srodkéw z funduszu solidarnosciowego Gmina bgdzie prowadzita nabor uczestnikow do Programu.

(data) (Podpis osoby zgtaszajacej sie lub jej opiekuna prawnego)

Program finansowany jest ze Srodkéw Funduszu Solidarno$ciowego w ramach resortowego
Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spoteczne;j



