Zalgcznik nr 8 do Programu
., Opieka wytchnieniowa” — edycja 2020
Wzor
Karta zgloszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa'" — edycja 2020

L. Dane osoby niepelnosprawnej lub czlonka rodziny/opiekuna osoby niepelnosprawnej (dot. specjalistycznego
poradnictwa) :
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Informacje na temat ograniczen osoby niepetnosprawnej w zakresie komunikowania sie lub poruszania sie:

II. Dane opiekuna prawnego osoby niepelnosprawnej (jesli dotyczy):
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III. Preferowana forma, wymiar i miejsce $wiadczenia uslug opieki wytchnieniowej:
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V. Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, Ze posiadam wazne orzeczenie 0 znacznym stopniu niepelnosprawnosci/orzeczenie rownowazne
lub ze dziecko posiada orzeczenie o niepelnosprawnosci **

2. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam si¢ (zostalem/tam zapoznany/a) z trescig Programu ,,Opieka wytchnieniowa” —
edycja 2020.

3. Oswiadczam, ze wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym zgloszeniu
dla potrzeb niezbgdnych do realizacji Programu .,,Opieka wytchnieniowa™ - edycja 2020 (zgodnie z Rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 r.
o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000).

(Podpis osoby niepetnosprawnej/opiekuna prawnego lub cztonka rodziny/opiekuna osoby niepetnosprawne;j)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug opieki wytchnieniowej



