Zielona Gora, dnia ...................

imi¢ 1 nazwisko osoby
z niepelnosprawnoscia

PESEL, nr dokumentu po$§wiadczajacego tozsamos¢

Zespot Rehabilitacji Dzieci 1 Mtodziezy
Niepelnosprawne;j ,,Promyk™ SP ZOZ

z siedzibg w Zielonej Gorze (65-301)
ul. B. Glowackiego

e-mail: rejestracja@promyk.zgora.pl

WNIOSEK
REKRUTACYJNY
W RAMACH OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ

Zwracam si¢ z prosbg o przyznanie wsparcia w formie pobytu wytchnieniowego — catodobowe;j
opieki.  Preferowany  termin  uczestnictwa  osoby  niepelnosprawnej to  okres
oddnia..........ooooiiiiii i dodnia........c.ooiiiii

Oswiadczam, iz w przypadku niemozliwosci przyznania wsparcia we wskazanym wyzej terminie
jestem/nie jestem™® zainteresowany pobytem w innym okresie.

Dodatkowe informacje skierowane do Hostelu np. szczeg6lne okolicznosci, wyjatkowa sytuacja itd.

na jakie to okoliczno$ci przedktadam dokumenty, jak w zalaczeniu.

*Niewlasciwe skresli¢



10.

Oswiadczam, iz zapoznatlem/am si¢ z projektem Umowy o czasowe sprawowanie
catodobowej opieki nad Osobg niepelnosprawng wyloniong w procesie rekrutacji w ramach
,,Opieki wytchnieniowej” oraz obowigzkami z niej plynacymi i zobowiazuje si¢ je wypetic
w przypadku zakwalifikowania do Pobytu wytchnieniowego. Zobowigzuje¢ si¢ ponadto
wypetni¢ 1 dostarczy¢ do wniosku wszystkie niezbgdne dokumenty wskazane jako
zalaczniki.

Oswiadczam, ze stale opiekuje si¢ dzieckiem/osobg z niepelnosprawnosciag nie bedac
opiekunem zawodowym i nie pobierajagc wynagrodzenia z tytutu sprawowania tej opieki.
Sprawuje faktyczng opieke nad osobg zaliczana do 0sob niepelnosprawnych, a przez to
niesamodzielng.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ i akceptuj¢ ,,Regulamin ustug socjalnych w Hostelu”.

Oswiadczam, iz nie istniejg przeciwskazania do §wiadczenia ustug socjalnych w rozumieniu
§ 4 ust. 3 tego Regulaminu.

Oswiadczam, iz jestem zameldowany / zamieszkuje na terenie Miasta Zielona Gora.
Oswiadczam, 1Z ........covvvvviinnnnn... jest zameldowany/a 1 zamieszkuje na terenie Miasta
Zielona Gora.

Os$wiadczam, Z€ 0SODA........couiiriiniiitiiiiiiiii e, nad ktora sprawuje
opieke zamieszkuje pod
AATESCIN. ...ttt

Oswiadczam, ze nie korzystalam/em w biezagcym roku kalendarzowym z tzw. opieki
wytchnieniowej (dotyczy to réznych form opieki wytchnieniowej).W przypadku korzystania
z opieki wytchnieniowej w danym roku kalendarzowym, nalezy wskazac ilo$¢ dni:

Oswiadczam, iz osoba dorosta z niepelnosprawno$cia pozostajaca pod moja opieka jest
osobg: posiadajacg petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ubezwlasnowolniong cze¢sciowo,
ubezwlasnowolniong catkowicie*.

Oswiadczam, ze uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie falszywych zeznan
wynikajacej z art. 233 § 6 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks karny (Dz.U. z 1997 r.
Nr 88, poz. 553, z p6zn. zm.), potwierdzam, ze powyzsze dane sg prawdziwe.

Oswiadczam, iz w imieniu wiasnym / w imieniu osoby z niepetnosprawnos$ciami wyrazam
zgode na przetwarzanie danych osobowych w celu rekrutacji i udzielania ustugi socjalne;.

Dane kontaktowe



*Niewlasciwe skresli¢

Zalaczniki:
Dokumenty obligatoryjne:

Kserokopi¢ (oryginal do wgladu) orzeczenia o znacznym stopniu niepelnosprawno$ci/orzeczenia
rOwnowaznego.

Kserokopi¢ (oryginal do wgladu) aktualnego zaswiadczenia lekarskiego o stanie zdrowia osoby z
niepetnosprawnos$cia dotyczacego mozliwosci uczestnictwa w calodobowej opiece wytchnieniowe;.
Kserokopi¢ (oryginal do wgladu) w przypadku dorostych niepelnosprawnych intelektualnie opinii
psychologa/psychiatry.

Dokumenty fakultatywne (potwierdzajace kryteria preferencyjne):

i
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Dhugotrwate sprawowanie opieki'

Znaczny stopien niepetnosprawnosci powodujacy catkowita niesamodzielno$¢ osoby niepenosprawnej”
Niepelosprawno$¢ sprzezona i/badz niepetnosprawnos$¢ intelektualna powodujaca niesamodzielno$¢ osoby
niepelnosprawne;j

Niepetnosprawno$¢ Rodzica/Opiekuna faktycznego sprawujacego opieke nad osoba niepetnosprawna®

Wiek Rodzica/Opiekuna’

Pehienie przez Rodzica/Opiekuna opieki nad wigcej niz jedng Osobag niepetnosprawna®

Sprawowanie przez Rodzica/Opiekuna wytacznej opieki nad osobg niepelnosprawng (gospodarstwo domowe
sktada si¢ wylacznie z 2 0s6b — Rodzica/Opiekuna faktycznego i Osoby niepetnosprawne;j)’

Sytuacja kryzysowa (nagla choroba Rodzica/Opiekuna, konieczno$¢ pobytu Rodzica/Opickuna w szpitalu
koniecznos¢ wyjazdu Rodzica/Opiekuna w zwigzku z niemozliwym do przewidzenia wydarzeniem).

Brak mozliwosci uzyskania pomocy w innych placéwkach udzielajacych opieki wytchnieniowe;.

Inna sytuacja szczego6lna niemozliwa do przewidzenia.

" O$wiadczenie Rodzica/Opiekuna w tym zakresie.

? Zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace ten stan.

3 Zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace ten stan.

* Zaswiadczenie lekarskie i orzeczenie.

> O$wiadczenie Rodzica/Opiekuna — do wgladu okazanie dowodu tozsamosci, nie zataczaé kopii do wniosku
6 Zaswiadczenia i inne dokumenty mogace potwierdzi¢ ten fakt.

" O$wiadczenie Rodzica/Opiekuna.



