Zatacznik nr 7 do Programu
Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej
,»Opieka wytchnieniowa” — edycja 2023

Karta zgtoszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa" — edycja 2023

Dane osoby ubiegajacej sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej (opiekuna osoby niepetnosprawnej

sprawujacego bezposrednia opieke):
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Dane dotyczace osoby niepetnosprawnej, w zwigzku z opieka nad ktérg opiekun ubiega sie o przyznanie ustugi
opieki wytchnieniowej:
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Adres zamieszkania:

Rodzaj niepetnosprawnosci:

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

2) dysfunkcja narzadu wzrokull;

3) zaburzenia psychicznel];

4) dysfunkcje o podtozu neurologicznym[];

5) dysfunkcja narzgdu mowy i stuchull;

6) pozostate dysfunkcje, w tym intelektualneld.



W jakich czynnosciach w szczegdlnosci wymagane jest wsparcia:

1) czynnos$ci samoobstugowe Tak[d/Nie[d;

2) czynnosci pielegnacyjne Tak[d/Nie[d;

3) w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetniania rél spotecznych Tak[d/Niel];
4) w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania Tak[d/Nie[d;

5) w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem Tak[d/Nie[d.

Informacje na temat ograniczen osoby niepetnosprawnej w zakresie komunikowania sie lub poruszania sie

(wypetnia opiekun/cztonek rodziny, ktéry ubiega sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej):

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

(1 dzienna, miejsce
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I1l. Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze osoba niepetnosprawna nad ktérg ubiegam sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej
posiada wazne orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci/orzeczenie traktowane na réwni
do orzeczenia 0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub ze dziecko posiada orzeczenie o
niepetnosprawnosci**.

2. W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug opieki wytchnieniowej oswiadczam, ze wyrazam zgode na
kontrole i monitorowania przez realizatora $wiadczonych ustug opieki wytchnieniowej. Czynnosci o ktérych

mowa wyzej dokonywane sg bezposrednio w miejscu realizacji ustug.



3. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” — edycja 2023.

4. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z zasadami przetwarzania moich danych osobowych w toku realizacji
Programu.

5. Oswiadczam, ze w godzinach realizacji ustug opieki wytchnieniowej finansowanych ze srodkéw Funduszu nie
beda swiadczone inne formy pomocy ustugowej, w tym ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi
opiekuncze, o ktédrych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2021 r. poz.
2268, z pdzn. zm.), inne ustugi finansowane ze srodkéw Funduszu lub ustugi obejmujace analogiczne
wsparcie do ustug opieki wytchnieniowej finansowane ze srodkéw publicznych.

6. Oswiadczam, ze aktualnie uczestnicze/nie uczestnicze*** w innym Programie resortowym Ministerstwa
Rodziny i Polityki Spotecznej w zakresie ustug opieki wytchnieniowej, w tym w Programie Opieka
wytchnieniowa dla cztonkdw rodzin lub opiekundw o0sob z niepetnosprawnosciami. W ramach innego

Programu przyznano mi ................ (wpisaé liczbe godzin) godzin opieki wytchnieniowej.

Podpis osoby opiekuna prawnego lub cztonka rodziny/opiekuna osoby niepetnosprawnej

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug opieki wytchnieniowej

Podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie

*Nalezy wpisa¢ miejsce wymienione w tresci Programu ,,Opieka wytchnieniowa”- edycja 2023:

1) swiadczenia ustugi opieki wytchnieniowej w ramach pobytu dziennego w: miejscu zamieszkania osoby z
niepetnosprawnosciag, osrodku wsparcia, innym miejscu wskazanym przez uczestnika Programu lub
realizatora Programu spetniajgce kryteria dostepnosci, ktdre otrzyma pozytywng opinie gminy/powiatu,
domu pomocy spotecznej na podstawie przyjetej przez gmine lub powiat uchwaty, Centrum Opiekuriczo
Mieszkalnym (COM);

2) swiadczenia ustugi opieki wytchnieniowej, w ramach pobytu catodobowego w: osrodku wsparcia,
osrodku/placowce wpisanej do rejestru wiasciwego wojewody zapewniajgcej catodobowg opieke osobom
niepetnosprawnym, innym miejscu wskazanym przez uczestnika Programu lub realizatora Programu
spetniajgce kryteria dostepnosci, ktére otrzyma pozytywng opinie gminy/powiatu, domu pomocy spotecznej

na podstawie przyjetej przez gmine lub powiat uchwaty lub Centrum Opiekuriczo Mieszkalnym (COM).



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

*** odpowiednie skresli¢



