WNIOSEK

O PRZYZNANIE POMOCY W FORMIE OPIEKI WYTCHNIENIOWE)J
W RAMACH RESORTOWEGO PROGRAMUMINISTRA RODZINY PRACY | POLITYKI SPOtECZNEJ,,

Opieka wytchnieniowa”- edycja 2019 r.

Imie i nazwisko wnioskodawcy

Adres zamieszkania

Oswiadczam, iz jestem cztonkiem
rodziny/opiekunem bezposrednio
sprawujacym opieke nad :

(zaznaczy¢ znakiem x wtasciwe)

Dzieckiem z orzeczeniem o niepetnosprawnosci tgcznie ze wskazaniami: koniecznosci
statej lub dtugotrwatej opieki i pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong
mozliwosciag samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspodtudziatu na co
dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia rehabilitacji i edukacji. |:|

Osobg dorostg z orzeczonym znacznym stopniem niepetnosprawnosci. |:|

Whioskuje o przyznanie w ramach modutu | programu ustugi opieki wytchnieniowej:

(wtasciwe zaznaczy¢ znakiem x )

W miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawnej W Domu Pomocy Spotecznej jako zorganizowanej ustugi

[]

[]

Adres zamieszkania dziecka/osoby niepetnosprawne;j : Adres Domu Pomocy Spotecznej:

Whioskowana ilo$¢ godzin opieki wytchnieniowe;j : Whnioskowana ilo$¢ godzin opieki wytchnieniowe;j:

Do wniosku dotgczam :(zaznaczy¢ znakiem x)

1) Orzeczenie o niepetnosprawnosci/stopniu niepetnosprawnosci |:|

2) Karte oceny stanu pacjenta wg. zmodyfikowanej skali Barthel zat.nr.6 do programu |:|

3) Oswiadczenie (wypetnia wytgcznie petnoletnia osoba niepetnosprawna)

1.0swiadczam ,ze dziecko niepetnosprawne /osoba niepetnosprawna korzysta / nie korzysta z innych form ustug :
a) w miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawnej
b) w o$rodku wsparcia, domu pomocy spotecznej jako zorganizowanej ustugi.

(wtasciwe podkresli¢)

2.0swiadczam, iz wszystkie dane podane we wniosku sg prawdziwe.
3.W przypadku zmian majacych wptyw na prawo do pomocy w formie opieki wytchnieniowej zobowigzuje sie do
niezwtocznego poinformowania Osrodka Pomocy Spotecznej w........ccocevevvevieeenccnee

Czytelny podpis WNioSKOdaWCy........ccecveeeeeeeieee e e

Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spolecznej




POUCZENIE

W roku 2019 ustala sie limit 240 godzin dla opieki wytchnieniowej w formach, o ktdrych
mowa w module I i Ill programu ,, Opieka wytchnieniowa ” dla czfonka rodziny lub opiekuna
sprawujgcego bezposredniq opieke nad dzieckiem / osobg niepetnosprawng.

Dzieci z orzeczonq niepetnosprawnosciq oraz osoby niepetnosprawne, o ktdorych mowa
powyzej, ktorym przyznano pomoc w postaci ustug opieki wytchnieniowej nie powinny
ponosic¢ odptatnosci za ustugi przyznane w ramach Programu, w wymiarze o ktérym mowa w
pkt 1.

KLAUZULA INFORMACYJNA
Opieka wytchnieniowa

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U.UE. L. z 2016r. Nr 119, s.1 ze zm.) - dalej: ,,RODO” informuje, ze:

1)

2)

3)

4)

8)

9)

Administratorem Panstwa danych jest Osrodek Pomocy Spotecznej w Wojciechowie, Wojciechéw 3, Tel/fax 81-517-
79-95, ops@opswojciechow.pl
Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mogg sie Panstwo kontaktowaé we wszystkich
sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych za posrednictwem adresu email: inspektor@chbi24.pl lub
pisemnie na adres Administratora.
Paristwa dane osobowe bedg przetwarzane w celu ustalenia prawa do $wiadczen wynikajgcych z ustawy z dnia 28
listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych.
Podstawg przetwarzania Panstwa danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO, w zwigzku z
realizacjg programu ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2019. Podstawg przetwarzania danych jest rowniez art. 6 ust.
1 lit. a RODO tj. wyrazona przez Panstwa zgoda dla kategorii danych osobowych podanych dobrowolnie, to znaczy
innych niz wymaganych przepisami prawa dla realizacji Swiadczenia.
Panistwa dane bedg przechowywane przez okres zwigzany z realizacjg $wiadczen a nastepnie zgodnie z przepisami
ustawy z 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach i wydanej na jej podstawie instrukcji
archiwizacji jednostki.
Panistwa dane nie beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym nie beda podlegac profilowaniu.
W zwigzku z przetwarzaniem Panstwa danych osobowych, przystugujg Panstwu nastepujace prawa:
prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii
prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;
prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;
prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem;
prawo whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa),
w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o
ochronie danych osobowych (RODO);
Podanie przez Panstwa danych osobowych wymaganych dla realizacji swiadczenia na podstawie Ustawy jest
obowigzkowe — nieprzekazanie danych skutkowaé bedzie brakiem mozliwosci rozpatrzenia wniosku. Brak
przekazania przez Panstwa danych osobowych oznaczonych jako dobrowolne pozostaje bez wptywu na rozpatrzenie
ztozonego wniosku.
Panstwa dane mogg zostaé przekazane podmiotom zewnetrznym na podstawie zawartej przez jednostke umowy
powierzenia przetwarzania danych osobowych, w zwigzku z realizacjg przystugujgcych Panstwu swiadczen, a takze
podmiotom lub organom uprawnionym na podstawie przepisow prawa.

Ministerstwo Rodziny,
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Zatacznik do wniosku
0 przyznanie pomocy w formie opieki wytchnieniowej
w ramach resortowego Programu Ministra Rodziny Pracy i Polityki Spotecznej, Opieka wytchnieniowa ”-
edycja 2019

W celu okreslenia zakresu wnioskowanej opieki wytchnieniowej oraz preferowanych przez wnioskodawce dni
tygodnia oraz godzin realizowanego wsparcia prosimy o uzupetnienie zatqcznika do wniosku

Dni tygodnia w ktérych ma by¢ realizowana
pomoc w formie opieki wytchnieniowej oraz
whnioskowany okres realizacji

Preferowane godziny swiadczenia opieki
wytchnieniowej w miejscu zamieszkania

ZAKRES OCZEKIWANEJ POMOCY W FORMIE OPIEKI WYTCHNIENIOWE)
(nalezy wskaza¢ niezbedne czynnosci )

Pomoc w zaspokajaniu codziennych potrzeb zyciowych osoby niepetnosprawnej

Opieka higieniczna oraz zalecana przez lekarza pielegnacja osoby niepetnosprawnej

Zapewnienie kontaktow z otoczeniem osoby niepetnosprawnej

Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spolecznej




OSWIADCZENIE

(wypetnia wytacznie petnoletnia osoba niepetnosprawna)

Ja NIZEJ POAPISANG/A ...cveeveeeee ettt e ettt st ettt sas et s et a e st s e bebeas st e nsasessasebensasesaasebensesesers et sen

ZAMIESZKATA/IY W ettt ettt et et st e et b s b e s e et eas b aea b et easabeseabebaasebensabesbeesabeeenns
(miejscowos¢, kod pocztowy, ulica numer domu/mieszkania )

Oswiadczam , ze wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody na $wiadczenie ustug opieki wytchnieniowej w
ramachresortowego Programu Ministra Rodziny Pracy i Polityki Spotecznej ,, Opieka wytchnieniowa ”

—edycja 2019 r. w miejscu mojego zamieszkania.

*wtasciwe nalezy podkresli¢

Ministerstwo Rodziny,
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