W KOSTRZYNIE . . .
NAD ODRA Program finansowany ze Srodkdw Funduszu Solidarnosciowego

DRUK ZAPOTRZEBOWANIA NA WSPARCIE W RAMACH PROGRAMU
"OPIEKA WYTCHNIENIOWA” — EDYCJA 2026

TELEFON KONTAKTOWY

Ja, nizej podpisany/a jestem zainteresowany/a wnioskowaniem o przyznanie ustug opieki wytchnieniowe;j

w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2026 na rzecz:

(imig¢ 1 nazwisko osoby zaleznej - niepetnosprawne;j) ( wiek osoby zaleznej)

Program bedzie realizowany w formie pobytu dziennego — maksymalna ilo§¢ godzin opieki wytchnieniowej
na uczestnika programu wynosi 240 godzin w ciagu roku.

Jestem zainteresowany/a liczba godzin ................ w 2026 roku.

Oswiadczam, ze ww. osoba zalezna posiada orzeczenie o znacznym stopniu

niepetnosprawnos$ci, wydane na okres od ........................ do i

Jednoczesnie informuje, ze osoba zalezna*:
- wymaga wysokiego poziomu wsparcia,
- stale przebywa w domu, tj. nie korzysta z oSrodka wsparcia lub placowek pobytu catodobowego.

Os$wiadczam, ze jako czlonek rodziny/opiekun osoby z niepetnosprawnoscia sprawujacy bezposrednia
opieke nad osobg z niepetnosprawnoscig jestem aktywny/nieaktywny zawodowo* i mam/nie mam*
ograniczone mozliwo$ci podejmowania aktywnos$ci zawodowej ze wzglgdu na konieczno$¢ opiekowania
si¢ 0soba z niepetnosprawnoscia.

Oswiadczam, ze w przypadku uzyskania wsparcia w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa” mam
mozliwos¢ wskazania osoby, ktora spelnia wymogi Programu do petnienia funkcji opiekuna, tj. posiada
stosowne wyksztatcenie lub do§wiadczenie w opiece nad osobami niepelnosprawnymi*:

1) TAK

2) NIE

Podpis rodzica/opiekuna osoby zaleznej

*wlasciwe podkresli¢



Uwaga! Zlozenie druku zapotrzebowania nie jest rownoznaczne z zakwalifikowaniem osoby do
przystapienia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa” w 2026 r.

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie danych osobowych w rodzaju: imi¢, nazwisko, adres zamieszkania, telefon, osoby
ubiegajacej si¢ o przyznanie ushug opieki wytchnieniowej, imi¢, nazwisko, adres zamieszkania oraz informacje na
temat stanu zdrowia osoby niepetnosprawnej w celu oszacowania potrzeb mieszkancow miasta Kostrzyn nad Odra w
zwigzku z realizacja Programu ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2026 zgodnie z art. 6 ust. 1 lit a)* lub art. 9 ust. 2
lit. a)* Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE ( Dz. Urz. UE L Nr 119.1).

Niniejsza zgoda jest dobrowolna i moze by¢ cofnigta w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wplywa na
zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

(czytelny podpis)



