Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

Program finansowany ze Srodkéw
Funduszu Solidarno$ciowego

Kro$cienko Wyzne, dnia .......c.ccccovveeevercnnnee.

Adres zamieszkania

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU »Opieka wytchnieniowa”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2024

1. Os$wiadczam, ze:
a) zamieszkuje /nie zamieszkuj¢* na terenie Gminy Kroscienko Wyzne;

2. Na osobe, ktora ma swiadczy¢ ustuge opieki wytchnieniowej wskazuje:

Imig 1 Nazwisko asystenta: ............ccoiiiiiiiiiiiiiiiiii i,

Telefon: ..o

Wskazana osoba:

L] nie jest cztonkiem mojej rodziny ani osoby niepelnosprawnej, tj. wstepnym lub zstepnym,

matzonkiem, rodzenstwem, te$ciem, zigciem, synowa, macochg, ojczymem oraz osobg
pozostajaca we wspolnym pozyciu, a takze osobg pozostajaca w stosunku przysposobienia;

L1 nie wskazuje osoby, ktora ma §wiadczy¢ ustuge opieki wytchnieniowe;.

3. Dziecko niepetnosprawne/ osoba ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci* stale prze-
bywa w domu, tj. nie korzysta z osrodka wsparcia lub placowek pobytu catodobowego, np.
ze Srodowiskowego domu samopomocy, z dziennego domu pomocy, z warsztatu terapii
zajeciowej lub osrodka szkolno-wychowawczego czy internatu.

4. Dziecko niepelnosprawne/ osoba ze znacznym stopniem niepelnosprawnosci* stale nie
przebywa w domu, bowiem korzysta z osrodka wsparcia lub placowek pobytu catodobo-
wego, tj. osrodka szkolno-wychowawczego/ internatu/innego osrodka* (jakiego?)
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5. Osoba ze znacznym stopniem niepelnosprawnosci wymaga wysokiego poziomu wsparcia:
TAK/NIE*

6. Osoba ze znacznym stopniem niepelnosprawnosci ma niepelnosprawnos$¢ sprzezona/ ztozong
(wystepujg co najmniej dwa rodzaje niepetnosprawnosci): TAK/NIE*

7. Wspolnie zuczestnikiem Programu i osoba niepetnosprawna zamieszkuje ....... 0s0b pelnoletnich.

8. Korzystam/ nie korzystam* z ushug obejmujgcych analogiczne wsparcie do ustug opieki
wytchnieniowej finansowanych ze srodkow publicznych.

Jesli tak, to prosze wskazac z jakich i przez kogo realizowanych:

9. Oswiadczam, ze:

[0 Zamieszkuj¢ we wspolnym gospodarstwie domowym Z osoba niepelnosprawna,
ktéra wymaga statej opieki w zakresie potrzeb zycia i sprawuje¢ bezposrednia opieke nad ta
osoba.

O Jestem $wiadomy/a, ze w godzinach realizacji ustug opieki wytchnieniowej finansowanych
ze srodkow Funduszu, nie moga by¢ swiadczone ustugi opiekunicze lub specjalistyczne ustugi
opiekuncze, o ktorych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej, inne
ustugi finansowane ze S$rodkéw Funduszu albo finansowane przez Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych lub ustugi obejmujace analogiczne wsparcie do ustug
opieki wytchnieniowej finansowane ze $rodkéw publicznych 2.

L1 Zobowigzuje si¢ niezwlocznie jednak nie pdZniej niz w terminie do 7 dni poinformowa¢
Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w Kroscienku Wyznym o wszelkich zmianach
majacych wplyw na prawo do korzystania z uslug opieki wytchnieniowej w ramach
Programu (np. wutrata statusu osoby 2z niepelnosprawnoscia, zmiana stopnia
niepelnosprawnosci, korzystanie w danym roku kalendarzowym z uslug opieki
wytchnieniowej finansowanych ze srodkow z Funduszu w ramach innych programow
dotyczacych ushug opieki wytchnieniowej),

. Jestem $wiadomy/a, ze realizator Programu moze dokonywaé doraznych kontroli
I monitorowania $wiadczonych ustug opieki wytchnieniowe;.

L1 Jestem $wiadomy/a, Ze nie ponosze odptatnosci za ustugi opieki wytchnieniowe;.

0 Zapoznatem/am si¢ z klauzulami informacyjnymi dotyczacymi przetwarzania danych
osobowych (Klauzula informacyjna stanowiaca zalgczniki nr 12 Programu oraz zatacznik
RODO).
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2) Dotyczy m.in. Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzadowych.

[l Wszystkie dane zawarte w karcie zgloszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024 sg zgodne z rzeczywistym stanem
faktycznym i prawnym.

L] Zapoznatem/am si¢ z trescig Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2024.

2) Dotyczy m.in. Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzagdowych

Podpis uczestnika Programu
* Niepotrzebne skresli¢



