Program ,,Opieka wytchnieniowa” dla JST — edycja 2027
wspotfinansowany ze $rodkéw Ministerstwa Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej w ramach Funduszu
Solidarnosciowego.

2 Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

Kalisz, dnia: ...................

ANKIETA / DEKLARACJA

Rozeznanie potrzeb na ustugi opieki wytchnieniowej w 2027 roku.

Niniejsza deklaracja shluzy celom diagnostycznym i szacunkowym w celu ustalenia
zapotrzebowania na ushugi opieki wytchnieniowej w 2027 roku. Zlozenie deklaracji nie jest
jednoznaczne z zakwalifikowaniem do udzialu w Programie.

1. DANE OPIEKUNA (Whnioskodawcy)
- IMiQ 1 NAZWISKO: .ovveeeiiciiciecece e data urodzenia........................
= AdTES ZAMIESZKANIAT ....e.eiiiiiiiiiieiieteet ettt b ettt b et s et et e e s ete b eaeenee
- Numer telefonu / E-Mail .....coooiiiiiiii et e ettt
2. DANE OSOBY Z NIEPEENOSPRAWNOSCIA (Podopiecznego)
- Imig 1 NAZWISKO: .oovvieiiieiieieceec e
-Data urodzenia ........o.iiii e
- Posiadane orzeczenie (zaznaczy¢ wlasciwe):

[ ]Dziecko do 16 r.z. z orzeczeniem o niepetnosprawnosci

[ 1Osoba dorosta ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci

[ 1Osoba dorosta z orzeczeniem traktowanym na réwni ze znacznym stopniem

3. OKRESLENIE POTRZEB

[ ] Pobyt dzienny (limit do 240 godzin rocznie): Wymiar godzinowy: ................. godzin w 2027 r.
LUB
[ ] Pobyt calodobowy (limit do 14 dob na rok 2027): wymiar dobowy:................. dob w 2027 1.

4. UZASADNIENIE KONIECZNOSCI SKORZYSTANIA Z PROGRAMU

(Krotki opis sytuacji opiekunczej, np. konieczno$¢ podjecia leczenia przez opiekuna, sytuacja
zawodowa, stan zdrowia opiekuna i podopiecznego):

(Czytelny podpis opiekuna / wnioskodawcy)
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