Whiosek opiekuna sprawujacego bezposrednig opieke nad (wstawic ,,x”):

[ ]dzieckiem niepetnosprawnym z orzeczeniem o niepetnosprawno$ci Iacznie ze
wskazaniami: konieczno$ci statej lub dlugotrwalej opieki lub pomocy innej osoby
w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji, koniecznosci

statego wspotudzialu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji
i edukacji

[ ] osoba ze znacznym stopniem niepelnosprawnosci

ws. przyznania $wiadczenia w formie specjalistycznego poradnictwa dla opiekunéw w ramach
programu ,,Opieka wytchnieniowa” — Edycja 2019

l. DANE OPIEKUNA
Imig¢ i nazwisko

Adres zamieszkania

NUMEr KONTAKIOWY ... ..o e e e e e

1. DANE OSOBY DOROSLEJ/DZIECKA */  Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA:
Imig¢ i nazwisko

Adres zamieszkania

Data urodzenia.................. PESEL . ..o,

Do Dyrektora
Miejskiego Osrodka Pomocy Spolecznej
w Sopocie

Zwracam si¢ z prosba o udzielenie wsparcia w ramach programu ,,Opieka wytchnieniowa” —

Edycja 2019 w formie $wiadczenia specjalistycznego poradnictwa dla opiekunow
w zakresie:

- poradnictwa psychologicznego — liczba godzin

- nauki w zakresie dietetyki - liczba godzin

- nauki w zakresie pielegnacji - liczba godzin

(data i podpis opiekuna)

(data i podpis osoby niesamodzielnej
(w przypadku zdolnos$ci do czynnosci prawnych)

\izej Czfowig, . .
= " %a Ministerstwo Rodziny,
{;: 0 Vv J

Pracy i Polityki Spotecznej

Dziatanie dofinansowane ze $rodkéw Solidarnosciowego Funduszu Wsparcia Os6b Niepetnosprawnych w ramach

resortowego Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2019”.



Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym
wniosku, w zwigzku z realizowanym Programem ,,Opieka wytchnieniowa” - edycja 2019
Miejskim Os$rodku Pomocy Spolecznej w Sopocie, ul. Kolejowa 14, 81-835 Sopot, zgodnie z art. 6
ust. 1 lit a oraz art. 9 ust. 2 lit a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE.L.119 z 04.05.2016 str. 1). Wyrazenie zgody

jest dobrowolne jednak jej brak spowoduje brakiem mozliwos$ci objecia programem.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am* si¢ z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg o celu i
sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostgpu do tresci swoich danych, prawie do
ich sprostowania, usunig¢cia lub ograniczenia przetwarzania oraz prawie do wniesienia sprzeciwu
wobec ich przetwarzania, a takze do przenoszenia danych. Mam $§wiadomos$¢, ze udzielona zgode

moge wycofa¢ w dowolnym momencie.

Data i podpis opiekuna data i podpis
osoby niesamodzielnej
(w przypadku zdolnos$ci
do czynnosci prawnych)

Zataczniki do wniosku:

1) Karta oceny stanu pacjenta wg zmodyfikowanej skali Barthel kierowanego do Programu ,,Opieka
wytchnieniowa”- Edycja 2019

2) Orzeczenie 0 niepelnosprawnosci

Objasnienia: */ niepotrzebne skresli¢

\izej czfowg, . .
L= 4a Ministerstwo Rodziny,
MO '

Pracy i Polityki Spotecznej

Dziatanie dofinansowane ze $rodkéw Solidarnosciowego Funduszu Wsparcia Os6b Niepetnosprawnych w ramach

resortowego Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2019”.



