Numer telefonu kontaktowego

Oswiadczam, iz jestem cztonkiem rodziny/opiekunem sprawujacym bezposrednig opieke
nad: (wstawi¢ ,,x”):

[ ] dzieckiem niepelnosprawnym z orzeczeniem o niepetnosprawnosci,

[ ] osoba ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci oraz orzeczeniami rownowaznymi

Deklaruje che¢ udzialu w Programie Ministerstwa Rodziny i Polityki Spoltecznej pn.
»Opieka wytchnieniowa” — edycja 2021 —w zakresie (wstawi¢ ,,x”):
[ 1 Sswiadczenie opieki wytchnieniowej w ramach pobytu dziennego w;
a) miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawne;j,
b) osrodku wsparcia ,
¢) innym miejscu wskazanym przez uczestnika Programu lub jego opiekuna prawnego,
ktére otrzyma pozytywna opinie gminy realizujacej Program w wymiarze 240 godzin
do 31.12.2021 r.
[ ] Swiadczenie ustugi opieki wytchnieniowej, w formie pobytu calodobowego:
a) w osrodkach wsparcia;
b) w osrodku/placowce zapewniajacej calodobowa opieke osobom niepetnosprawnym
wpisana do rejestru wtasciwego wojewody,
¢) innym miejscu wskazanym przez uczestnika Programu lub jego opiekuna prawnego,
ktore otrzyma pozytywng opinie gminy realizujacej Program

Data Podpis opiekuna

Program ,, Opieka wytchnieniowa” — edycja 2021 wspétfinansowany przez Ministerstwo
Rodziny i Polityki Spotecznej ze §rodkow Funduszu Solidarno$ciowego.



