Zatacznik Nr 2

do Regulaminu do programu

,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu
Terytorialnego — edycja 2025 realizowany przez
Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Bydgoszczy

Informacja uzupetniajgca do Karty zgtoszenia do Programu

»Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025

l. Dane kandydata na uczestnika Programu (cztonka rodziny lub opiekuna sprawujacego
bezposrednig opieke nad osobg z niepetnosprawnoscia):
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Il. Dodatkowe informacje o cztonku rodziny lub opiekuna sprawujacych bezposrednia opieke nad osobg z
niepetnosprawnoscia (w odpowiednim polu nalezy wstawic znak X):

Jestem osoba:

D zamieszkujgcg wspdlnie z osobg z niepetnosprawnoscia, ktorej dotyczy ztozona Karta zgtoszeniowa oraz
sprawujgcg bezposrednig opieke nad nig;

D niezatrudniong, uczacg sie lub studiujacg;

Dsprawujaca bezposrednig opieke nad wiecej niz jedng osobg z niepetnosprawnoscig posiadajgca
umiarkowany lub znaczny stopien niepetnosprawnosci;

D nie korzystajgcq wczesniej z Programu ,,Opieka Wytchnieniowa”;

[] posiadajgcq orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci.

Ill. Dane osoby z niepetnosprawnoscia:

Lo IMHE T NMAZWISKO: ettt et et et e et sae sbesteeae e b setbe st e s sbe sasersaessesssnssesaesbeensersaesaesbennenssesasens
R Xo L =Y =1 0 a1L=E 4 = [ 1= TR RO
B PESEL: ittt sttt st et s e r et et st ae s et ere st ses et ere st ea b et et saeseatetene seeren st e saeaenteseatsaesentesene et seennenseretres

4. Czy osoba z niepetnosprawnoscig korzysta ze specjalistycznego sprzetu wspierajgcego jej codzienne
funkcjonowanie lub zdrowie (np. PEG, respirator, koncentrator tlenu, cewnik, aparat stuchowy itp.)?

Jesli tak, prosze podac rodzaj sprzetu:



IV. Dodatkowe informacje o osobie z niepetnosprawnoscia, nad ktérg cztonek rodziny lub opiekun
sprawuje bezposrednig opieke (w odpowiednim polu nalezy wstawi¢ znak X):

1. Osoba z niepetnosprawnoscia (osoba powyzej 16 roku zycia):

D stale przebywa w domu i nie korzysta z placéwki wsparcia catodobowego (np. domy pomocy spotecznej,

inne placéwki zapewniajgce catodobowa opieke); ze sSrodowiskowego domu samopomocy; z dziennego
domu pomocy; z warsztatéw terapii zajeciowe;j;

V. Oswiadczenia Uczestnika Projektu:
Oswiadczam, ze:

- zapoznatem/am sie z Programem ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego —
edycja 2025 oraz Regulaminem do Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2025 realizowanym przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Bydgoszcz,

- jestem $wiadomy, ze Realizator programu moze wezwac¢ mnie w celu uzyskania dodatkowych wyjasnien
oraz wymagac dodatkowych dokumentéw,

- w celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug opieki wytchnieniowej oswiadczam, ze wyrazam zgode na
kontrole i monitorowanie przez Realizatora swiadczonych ustug. Czynnosci, o ktérych mowa wyzej,
dokonywane sg bezposrednio w miejscu realizacji ustug,

- poinformuje Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Bydgoszczy o kazdej zmianie mojej sytuacji zyciowej
majacej wptyw na kwalifikacje do Programu,

- w godzinach realizacji ustug opieki wytchnieniowej nie bedg mi swiadczone ustugi opiekuricze lub
specjalistyczne ustugi opiekunicze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spofecznej
(Dz. U.z2023 r. poz. 901 z pdzn. zm.), inne ustugi finansowane w ramach Funduszu albo finansowane przez
Parstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych lub ustugi obejmujgce analogiczne wsparcie, o
ktorym mowa w czesci IV ust. 12 Programu finansowane ze srodkdw publicznych,

- Swiadomy odpowiedzialnosci karnej oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje sg prawdziwe.

Do Karty zgtoszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego -
edycja 2025 nalezy dotaczyé kserokopie aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci
albo orzeczenia rownowaznego do wyzej wymienionego, oraz inne dokumenty niezbedne do
potwierdzenia spetnienia dodatkowych kryteriow.
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