DEKLARACJA OSOBY ZAINTERESOWANEJ UDZIAtEM W PROGRAMIE ,,OPIEKA
WYTCHNIENIOWA” DLA JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO - EDYCJA 2025
W FORMIE POBYTU DZIENNEGO

l. DANE OSOBY UBIEGAJACE] SIE O PRZYZNANIE UStUGI OPIEKI
WYTCHNIENIOWE]

IMIE 1 NAZWISKO: ...ttt e et s b et e e st e e s b e e s be e e sbe e e sas e e sasb st ses bt e et e e e teeenreas
TelefOn KONTAKEOWY™: ..ot ettt et st s e
Il. DANE OSOBY Z NIEPEENOSPARWNOSCIA

[MIE I NAZWISKO: ...ttt ettt et e e et e e sae e e eae e e sae e e sateesaa st ses bt e e teeenbeeenrees
POSIADANE ORZECZENIE O NIEPEENOSPRAWNOSCI:
OSOBY DOROStE

orzeczenie 0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci

albo traktowane na réwni z orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci ,
zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych
DZIECI

dzieci od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku posiadajacymi orzeczenie

0 niepetnosprawnosci

Il OSOBA Z NIEPEENOSPRAWNOSCIA KORZYSTA Z **:

osrodkOw wsparcia, jesli tak to z JaKIego .........c.ccoccivviier i
placowek pobytu catodobowego, jesli tak to z jaKich ..o,
ze srodowiskowego domu pomocy, jesli tak to z Jakiego ..o,
z dziennego domu pomocy, jesli tak to z JaKIEgO ..........cccevviiviviiiiiiiic e,
z warsztatow terapii zajeciowej, jesli tak to z jakich ...,
jest 0soba uczaca sie, jesli tak to W jakie] SZKOIE .........cccccvvvviiieccc e
jest osoba studiujaca, jesli tak to na jakiej uczelni ...
jest osobga niezatrudniong

*W przypadku nie podania numeru telefonu do kontaktu druk pn. Deklaracja osoby zainteresowanej
udziatem w Programie ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego- edycja
2025 w formie pobytu dziennego uznaje sie za nieprawidtowo ztozony i jednoczesnie nie jest brany
pod uwage w sytuacji wnioskowania o srodki finansowe na ww. cel.

**Punkt Il druku pn. Deklaracja osoby zainteresowanej udziatem w Programie ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego- edycja 2025 w formie pobytu dziennego
dotyczy wigcznie 0s6b, ktdre korzystaja z form wsparcia i stale nie przybywaja w domu.



V. OSWIADCZAM, ZE WSPOLNIE ZAMIESZKUJE W GOSPODARSTWIE DOMOWYM
Z WW. OSOBA Z NIEPEENOSPARWNOSCIA, KTORA WYMAGA STALE] OPIEKI
W ZAKRESIE POTRZEB ZYCIA CODZIENNEGO:
TAK
NIE

V. REALIZACJA UStUG OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ

Do realizacji ustug opieki wytchniowej zamierzam:

wskazac 0sobe, niebedaca cztonkiem rodziny osoby z niepetnosprawnoscia (na potrzeby
realizacji Programu za cztonkOw rodziny uznaje sie wstepnych oraz zstepnych, krewnych
w linii bocznej, matzonka, ziecia, synowa, macoche, ojczyma oraz 0sobe pozostajaca we
wspolnym pozyciu, a takze osobe pozostajgca w stosunku przysposobienia z 0sobg
zZ niepetnosprawnoscia), opiekunami osoby z niepetnosprawnoscia (na potrzeby realizacji
programu za opiekuna osoby z niepetnosprawnoscig uznaje sie opiekuna sprawujacego
bezposrednig opieke nad osoba posiadajacy orzeczenie o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci albo orzeczenie traktowane na réwni z orzeczeniem o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci oraz opiekuna sprawujgcego bezposrednig opieke nad i dzieckiem
od ukonczenia 2. roku zycia do ukoriczenia 16. roku zycia posiadajgcym orzeczenie
0 niepetnosprawnosci w tym opiekuna sprawujacego opieke w ramach rodziny zastepczej
i rodzinnego domu dziecka) lub osobami faktycznie zamieszkujgcymi razem z osoba
Z niepetnosprawnoscia,

nie wskazywac osoby do swiadczenia ww. ustug.

VL. INFORMACJE OGOLNE
1. Ztozenie Deklaracji osoby zainteresowanej udziatem w Programie ,,Opieka wytchnieniowa”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego -edycja 2025 u Realizatora nie jest rownoznaczne
Z przyznaniem ustug.
2. Niezakwalifikowanie Deklaracji wstepnej do udziatu w Programie ,,Opieka wytchnieniowa”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego -edycja 2025 moze wynikac¢ z niedostatecznego
niewypetnienie czesci |, 1L, IVi V.
3. Deklaracje osoby zainteresowanej udziatem w Programie ,,Opieka wytchnieniowa” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego -edycja 2025 w formie pobytu dziennego nalezy
sktadac w siedzibie Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Kedzierzynie-Kozlu w pok. 5
lub droga emaliowg : mops@mops-kkozle.pl.

Podpis osoby zainteresowanej udziatem w Programie



