Zatgcznik nr 4 do Regulaminu

Tytut programu »Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2024
Realizujacy projekt Miasto Bydgoszcz/Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej
w Bydgoszczy

KWESTIONARIUSZ

Lp. DANE

Imie i nazwisko Uczestnika (tj.
cztonek rodziny lub opiekun

1. sprawujgcy bezposrednig opieke
nad osobg z
niepetnosprawnoscia)

2. PESEL Uczestnka |

Imie i nazwisko osoby z
niepetnosprawnoscia,

3. Inad ktérg Uczestnik

sprawuje bezposrednig opieke
PESEL osoby z
niepetnosprawnoscia =~ =20 =0 @———————————

[] Kobieta [] Mezczyzna

5. Pte¢ osoby z niepetnosprawnoscig

Uczestnik zamieszkuje wspolnie | L] Tak
z 0sobg z niepetnosprawnoscia, 1 Nie

6. ktérej dotyczy ztozona Karta
zgtoszenia
Uczestnik sprawuje opieke nad .
0sobg z niepetnosprawnoscia, Tak
e ktorej dotyczy ztozona Karta
L Nie

zgtoszenia

Uczestnik korzysta w 2024 roku
ze wsparcia, ktére finansowane
jest ze Srodkdw publicznych o
podobnym lub tozsamym O Tak
8. |zakresie do zakresu _
$wiadczonego w ramach [ Nie
Programu ,Opieka
wytchnieniowa” — edycja 2024




Uczestnik sprawujgcy opieke nad
0sobg z niepetnosprawnoscia,
ktéra stale przebywa w domu nie
korzysta z placowek pobytu
catodobowego np. osrodka
szkolno-wychowawczego,
internatu

[ Tak (wymieni¢ z jakich placéwek):

10.

Uczestnik korzystat ze wsparcia
w ramach Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” — edycja 2023.

] Tak

O Nie

11.

Osoba z niepetnosprawnoscig
korzysta z osrodka wsparcia np.
uczestnictwo w zajeciach WTZ,
SDS, klub samopomocy DDP itp.

[ Tak (wymieni¢ o$rodki wsparcia):

[ Nie

12.

Osoba z niepetnosprawnoscig
korzysta z ustug opiekunczych
lub specjalistycznych ustug
opiekunczych, o ktérych mowa w
ustawie z dnia 12 marca 2004r. 0
pomocy spotecznej (Dz.U.2021.
poz. 22680.

13.

Osoba z niepetnosprawnoscig
korzysta z ustugi asystencji
osobistej w ramach Programu
L,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscig” dla JST —
edycja 2024?

14.

Uczestnik posiada co najmniej
umiarkowany stopien
niepetnosprawnosci

[OTak

[J Nie

17.

Uczestnik sprawuje
bezposrednig opieke nad wiecej
niz jedng osobg z
niepetnosprawnoscig

[ Tak

O Nie

16.

Miejsce na opis sytuacji rodzinnej lub zyciowej — mogg mie¢ wptyw na uczestnictwo w
Programie (nie dotyczy sytuacji mieszkaniowej i materialnej)




OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w

1. |Programie ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja
2024 realizowanego przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Bydgoszczy ze
Srodkow Funduszu Solidarno$ciowego

2 |Oswiadczam, ze poinformuje Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Bydgoszczy o
kazdej zmianie mojej sytuacji zyciowej majgcej wptyw na kwalifikacje do Programu.

Swiadomy o mozliwosci pociggniecia do odpowiedzialno$ci za sktadanie o$wiadczenia
3. niezgodnego z prawda, niniejszym o$wiadczam, ze podane przeze mnie dane sa
prawdziwe.

Bydgoszcz, dn. ... Czytelny podpiS........oviiiiiiiiiiiiiieiees

W przypadku watpliwosci Realizator dokona weryfikacji informacji zawartych w Kwestionariuszu we
wiasciwych jednostkach lub bezposrednio z Uczestnikiem.



