Zatgcznik nr 7 do Programu

Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu
Terytorialnego — edycja 2025

Karta zgtoszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —

edycja 2025

Dane osoby ubiegajacej sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej (cztonka rodziny/opiekuna

osoby z niepetnosprawnoscia):

Imie i nazwisko:

Dane dotyczace osoby z niepetnosprawnoscig, w zwigzku z opieka nad ktora, cztonek
rodziny/opiekun ubiega sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowe;j:

Imie i nazwisko:



Rodzaj niepetnosprawnosci:

1. dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece porazenie mozgowe;
stwardnienie rozsiane; dystrofia miesniowa; przebyta przepuklina oponowo — rdzeniowa)L];

2. dysfunkcja narzgdu wzrokullJ;

3. zaburzenia psychicznel];

4. dysfunkcje o podtozu neurologicznym(;

5. dysfunkcja narzgdu mowy i stuchull;

6. pozostate dysfunkcje, w tym intelektualneld.

W jakich czynnosciach w szczegdlnosci wymagane jest wsparcie:

1. czynnosci samoobstugowe, w tym utrzymanie higieny osobistej Tak[J/Nie[];

2. prowadzenie gospodarstwa domowego i wypetnianie rél w rodzinie Tak[d/Nie[d;
3. przemieszczanie sie poza miejscem zamieszkania TakJ/Nie[J;

4. podejmowanie aktywnosci zyciowej i komunikowanie sie z otoczeniem Tak[]/Nie[d.

Informacje na temat ograniczen osoby z niepetnosprawnoscig w zakresie komunikowania sie lub
poruszania sie (wypetnia opiekun prawny/cztonek rodziny/opiekun osoby niepetnosprawnej, ktory

ubiega sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej):

Il. Preferowana forma, wymiar i miejsce swiadczenia ustug opieki wytchnieniowe;j:

L] dzienna, miejsce wraz z adresem



] w godzinach

Ill. Wskazanie osoby, ktéra bedzie swiadczyta ustug opieki wytchnieniowe;j

Czy wskazuje Pan(i) osobe niebedgcg cztonkiem rodziny osoby z niepetnosprawnoscig, opiekunem osoby z
niepetnosprawnoscia lub osobg faktycznie zamieszkujaca razem z osobg z niepetnosprawnoscia, ktéra
bedzie Swiadczyta, za uprzednig zgodg gminy/powiatu, w miejscu zamieszkania osoby z
niepetnosprawnoscig albo innym miejscu wskazanym przez Pana(ig) lub realizatora Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025, ustug opieki wytchnieniowe;j?
Tak 0 / Nie O

Jezeli Tak, prosze podac imie i nazwisko tej osoby oraz numer telefonu:

IV. Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze osoba z niepetnosprawnoscig w zwigzku z opiekg nad ktdrg, ubiegam sie o
przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej posiada wazne orzeczenie o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci/orzeczenie traktowane na réwni do orzeczenia o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2024 r. poz. 44, z pdin.
zm.)/ jest dzieckiem od ukoriczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia posiadajgcym
orzeczenie o niepetnosprawnosci**.

2. W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug opieki wytchnieniowej osSwiadczam, ze wyrazam zgode
na kontrole i monitorowania przez gmine/powiat, ktéra/ktéry realizuje Program ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025, swiadczonych ustug opieki
wytchnieniowej. Czynnosci o ktorych mowa wyzej dokonywane sg bezposrednio w miejscu realizacji
ustug.

3. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu ,,Opieka

wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025.



4. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z zasadami przetwarzania moich
danych osobowych w toku realizacji Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2025.

5. Oswiadczam, ze w godzinach realizacji ustug opieki wytchnieniowej finansowanych ze srodkow
Funduszu Solidarnosciowego nie bedga swiadczone ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi
opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2024
r. poz. 1283, z pdzn. zm.), inne ustugi finansowane ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego albo
finansowane przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych lub ustugi
obejmujace analogiczne wsparcie do ustug opieki wytchnieniowej finansowane ze srodkéw
publicznych.

6. Oswiadczam, ze aktualnie uczestnicze/nie uczestnicze*** badz uczestniczytem/ nie
uczestniczytem*** w Programie ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego
— edycja 2025 lub innym programie resortowym Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej w
2025 r. w zakresie ustug opieki wytchnieniowej, w tym w Programie ,,Opieka wytchnieniowa” dla
Organizacji Pozarzgdowych — edycja 2025. W ramach Programu ,Opieka wytchnieniowa” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 i/lub innego programu resortowego Ministra
Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej w 2025 r. w zakresie ustug opieki wytchnieniowej, w tym w
Programu ,Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzgdowych — edycja 2025 przyznano mi
............................... (wpisac liczbe godzin/dni) godzin/dni opieki wytchnieniowej.

7. W przypadku wskazania w dziale lll niniejszej Karty zgtoszenia do Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 osoby, ktdra bedzie
Swiadczyta ustug opieki wytchnieniowej oswiadczam, ze osoba ta przygotowana jest do swiadczenia

ustug opieki wytchniniowe;j.

Mi€jSCOWOSE vverecrreerirrverreereeeeere e ,0ata

Podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnosciq



Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug opieki wytchnieniowej.

Podpis osoby przyjmujqcej zgtoszenie

* Nalezy wpisa¢ miejsce wymienione w tresci Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —

edycja 2025:

1)

2)

** do Karty zgtoszenia nalezy dotgczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci/o niepetnosprawnosci.

Swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej w ramach pobytu dziennego:

a) osrodek wsparcia,

b) dom pomocy spotecznej Swiadczacy ustugi wsparcia krotkoterminowego w formie dziennej,

c) dom pomocy spotecznej prowadzony przez podmioty niepubliczne, o ktérych mowa w art. 57 ust. 1 pkt 2-4
ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. 2024, poz. 1283 z pdzn. zm.),

d) w przypadku braku mozliwosci realizacji opieki wytchnieniowej w miejscach, o ktérych mowa w lit. a-c, istnieje
mozliwosc¢ zrealizowania opieki wytchnieniowej w centrum opiekuriczo-mieszkalnym (COM), na zasadach
okreslonych w poszczegdlnych edycjach Programu Centra Opiekunczo-Mieszkalne,

e) zauprzednig zgodg gminy/powiatu, miejsce zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscig,

f)  za uprzednig zgodg gminy/powiatu, inne miejsce wskazane przez uczestnika Programu lub realizatora Programu,

spetniajace kryteria dostepnosci, o ktérych mowa w ustawie z dnia z 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostepnosci

osobom ze szczegdlnymi potrzebami (Dz. U. z 2022 r. poz. 2240 z pdzn. zm.);
Swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej w ramach pobytu catodobowego:
a) mieszkanie treningowe lub wspomagane (wytgcznie osoby petnoletnie),
b) osrodek wsparcia,
c¢) rodzinny domu pomocy,
d) dom pomocy spotecznej swiadczgcy ustugi wsparcia krétkoterminowego w formie pobytu catodobowego,
e) dom pomocy spotecznej prowadzony przez podmioty niepubliczne, o ktérych mowa w art. 57 ust. 1 pkt 2-4

ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej,

f)  placéwka zapewniajgca catodobowg opieke, o ktérej mowa w ustawie z dnia z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy

spotecznej,

g) w przypadku braku mozliwosci realizacji opieki wytchnieniowej w miejscach, o ktérych mowa w lit. a-f, istnieje
mozliwos¢ zrealizowania opieki wytchnieniowej w centrum opiekunczo-mieszkalnym (COM), w przypadku
posiadania wolnych miejsc,

h) za uprzednig zgodg gminy/powiatu, miejsce zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscia,

i) za uprzednia zgoda gminy/powiatu, inne miejsce wskazane przez uczestnika Programu lub realizatora Programu,

spetniajace kryteria dostepnosci, o ktérych mowa w ustawie z dnia z 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostepnosci

osobom ze szczegdlnymi potrzebami (Dz. U. z 2022 r. poz. 2240).

*** odpowiednie skreslic.



Klauzula informacyjna RODO w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu
Terytorialnego — edycja 2025

Zgodnie z art. 13 i art. 14 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony o0sdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str.1, z pdzn. zm.),
zwanego dalej ,RODO”, informujemy, Ze:

1. Administratorem danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej z siedzibg w Sosnowcu przy ul. 3 Maja 33,
z administratorem mozna sie kontaktowac osobiscie w siedzibie, pisemnie kierujac pisma na adres administratora, na adres
do e-Doreczen AE:PL-64511-87131-FWVRC-14 lub elektroniczng skrzynke podawczg /MOPSSosnowiec/SkrytkaESP.

1. We wszystkich sprawach dotyczacych ochrony danych osobowych, majg Panstwo prawo kontaktowaé sie z naszym
Inspektorem Ochrony Danych:

— w siedzibie MOPS w Sosnowcu przy ul. 3 Maja 33,
—  kierujgc pisma na adres administratora,
kierujgc pisma na adres do e-Doreczen AE:PL-64511-87131-FWVRC-14,
kierujac pisma na elektroniczng skrzynke podawczg /MOPSSosnowiec/SkrytkaESP.

2. Celem przetwarzania danych osobowych jest realizacja Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025, w tym rozliczenie otrzymanych srodkéw
z Funduszu Solidarnosciowego.

3. Dane osobowe przetwarzane sg na podstawie art. 6 ust. 1 lit e RODO, tj. w zwigzku z wykonaniem zadania realizowanego
w interesie publicznym lub w ramach sprawowania wtadzy publicznej powierzonej administratorowi oraz na podstawie art.
9 ust. 2 lit. g RODO, tj. przetwarzanie jest niezbedne ze wzgleddw zwigzanych z waznym interesem publicznym, na
podstawie prawa Unii lub prawa panstwa cztonkowskiego, ktére sg proporcjonalne do wyznaczonego celu, nie naruszajg
istoty prawa do ochrony danych iprzewidujg odpowiednie i konkretne srodki ochrony praw podstawowych i intereséw
osoby, ktorej dane dotyczg, w tym do wypetnienia obowigzkéw w zakresie zabezpieczenia spotecznego i ochrony socjalne;j
wynikajacych z Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2025, przyjetego na podstawie ustawy z dnia 23 pazdziernika 2018 r. o Funduszu Solidarnosciowym
(tekst jednolity Dz. U. z 2024 r. poz. 1848 z pdzn. zm.).

4. Dane osobowe bedg przechowywane przez okres przewidziany w przepisach dotyczacych przechowywania i archiwizacji
dokumentaciji, tj. przez 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym rozpatrzono wniosek.

5. Zrédtem pochodzenia danych osobowych moga byé wnioskodawecy, tj. osoby niepetnosprawne, rodzice i opiekunowie oséb
niepetnosprawnych oraz osoby zatrudnione/$wiadczgce/realizujgce ustugi opieki wytchnieniowej.

6. Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ przekazywane podmiotom uprawnionym do ujawnienia im danych na mocy przepiséw
prawa oraz podmiotom realizujgcym Swiadczenie w imieniu administratora na podstawie uméw cywilnoprawnych. Dane
oséb fizycznych przetwarzane przez MOPS Sosnowiec mogg by¢ udostepniane Ministrowi Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej lub Wojewodzie Slaskiemu m.in. do celéw sprawozdawczych czy kontrolnych.

7. Ma Pani/Pan prawo do: dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, uzyskania ich kopii, prawo do ograniczenia
ich przetwarzania oraz prawo whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

8. Podanie danych osobowych w zakresie wynikajgcym z Karty zgtoszenia do Programu , Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 lub realizacji Programu jest dobrowolne, jednak niezbedne do wziecia udziatu
w Programie. Jesli nie poda Pani/Pan danych osobowych nie bedziemy mogli udzieli¢ wsparcia przewidzianego w Programie.



W ramach realizowanego Programu ,, Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego
— edycja 2025 uczestnikowi Programu przystuguje:

1. Prawo do czasowego odcigzenia od codziennych obowigzkdw fgczacych sie ze sprawowaniem opieki
i zapewnienie czasu na odpoczynek oraz regeneracje poprzez zapewnienie bezptatnej opieki nad
osobami/dzie¢mi z niepetnosprawnoscig dla cztonka rodziny lub opiekuna, ktéry pozostaje we
wspdlnym gospodarstwie domowym z osobg/dzieckiem z niepetnosprawnoscig i ktéry sprawuje nad
nig catodobowg opieke.

2. Limit 120 godzin ustug opieki wytchnieniowej finansowanych ze s$rodkéw Funduszu
Solidarnosciowego w ramach pobytu dziennego w_miejscu zamieszkania uczestnika wraz z osobg

Z niepetnosprawnoscig do wykorzystania do dnia 14 grudnia 2025 roku.

Limit dotyczy réwniez:

- wiecej niz jednego cztonka rodziny/opiekuna sprawujgcego bezposrednia opieke nad jedng osobg
z niepetnosprawnoscia;

- cztonka rodziny/opiekuna sprawujgcego bezposrednig opieke dla wiecej niz jednej osoby
Z niepetnosprawnoscig;

- wiecej niz jednego cztonka rodziny/opiekuna sprawujgcego bezposredniag opieke nad wiecej niz jedng
0sobg z niepetnosprawnoscia.

e Ustugi opieki wytchnieniowej dla cztonka rodziny/opiekuna sprawujgcego bezposrednig opieke nad
wiecej niz jedng osobg niepetnosprawng muszg by¢ realizowane w tym samym czasie,
z zastrzezeniem zapewnienia adekwatnej opieki, stosownie do potrzeb osoby
z niepetnosprawnoscia?,

e Ustugi w formie pobytu dziennego mogg by¢ swiadczone w godzinach 6.00 — 22.00, nie wiecej niz
12 godzin dziennie.

e Uczestnik Programu, ktdremu przyznano pomoc w postaci ustug opieki wytchnieniowej nie ponosi
odptatnosci za ustugi przyznane w ramach Programu. Koszty realizacji opieki sg wspétfinansowane
ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego otrzymanych od Ministra Rodziny, Pracy i Polityki
Spofecznej w ramach zadania publicznego.

Ustugi opieki wytchnieniowej sg realizowane na rzecz osoby z niepetnosprawnoscig i wskutek jej decyzji lub
decyzji opiekuna prawnego, a nie dla poszczegdlnych cztonkdw rodziny osoby z niepetnosprawnoscia.
Rodzaj i zakres godzinowy ustug opieki wytchnieniowej jest uzalezniony od osobistej sytuacji osoby
z niepetnosprawnosciag z uwzglednieniem jej stopnia i rodzaju niepetnosprawnosci.

Uczestnik Programu ma prawo do samodzielnego wyboru osoby, ktéra bedzie swiadczy¢ ustuge opieki
wytchnieniowej z zastrzezeniem, ze opieka nie moze by¢ swiadczona przez cztonkdéw rodzinyz),opiekunéw
prawnych lub osoby faktycznie zamieszkujgce z uczestnikiem Programu.

1 w szczegblnych przypadkach, gdy ustuga opieki wytchnieniowej nie moze lub nie powinna by¢ wykonywana w tym samym czasie, za
uprzedniag zgodg realizatora Programu, ustugi opieki wytchnieniowej dla cztonka rodziny/opiekuna sprawujgcego bezposrednig opieke nad
wiecej niz jedng osoba z niepetnosprawnoscig moga byc realizowane w innym czasie w odniesieniu do opieki wytchnieniowej sprawowane;j
nad kazdg z 0s6b z niepetnosprawnoscia z zachowaniem limitu godzinowego przyznanego facznie dla uczestnika Programu.

2 Na potrzeby realizacji Programu za cztonkdéw rodziny osoby z niepetnosprawnoscig uznaje sie wstepnych oraz zstepnych, krewnych w linii
bocznej, matzonka, wstepnych oraz zstepnych matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka, ziecia, synowg, macoche, ojczyma oraz osobe
pozostajacg we wspolnym pozyciu, a takze osobe pozostajgcg w stosunku przysposobienia z osobg z niepetnosprawnoscia.
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W ramach realizowanego Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —
edycja 2025 uczestnik Programu zobowigzany jest do:

- ztozenia karty zgtoszeniowej wraz z kserokopig aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci
osoby nad ktérg bedzie sprawowana opieka;

- ztozenia o$wiadczenia o wczesniejszym korzystaniu z ustug opieki wytchnieniowej w przypadku zmiany
miejsca zamieszkania/pobytu;

- poinformowania Osrodka o wszelkich zmianach majgcych wptyw na prawo i warunki korzystania z ustug
opieki wytchnieniowej w ramach Programu (np. utrata statusu osoby z niepetnosprawnoscia, zmiana
stopnia niepetnosprawnosci, zmiana daty waznosci orzeczenia o niepetnosprawnosci) nie pdzniej niz
W ciggu 7 dni od dnia nastgpienia zmiany;

- w przypadku wyboru przez uczestnika osoby do swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej — ztozenia
oSwiadczenia, ze wskazana osoba nie jest cztonkiem rodziny, opiekunem prawnym
i faktycznie nie zamieszkuje z uczestnikiem Programu;

- potwierdzanie wtasnorecznym podpisem kart rozliczenia ustug opieki wytchnieniowe] uzupetnianej na
biezaco;

- biezgcego kontrolowania wykorzystanych godzin opieki wytchnieniowej aby nie przekroczy¢ przyznanego
limitu;

- w przypadku zmiany opiekuna realizujgcego ustugi opieki wytchnieniowej zgtoszenia tego faktu do

Osrodka drogg pisemng (9 oraz 10 strona karty zgtoszeniowej) aby kandydat zostat zatrudniony przez
Osrodek w formie umowy cywilno-prawnej przed rozpoczeciem realizacji ustug opieki wytchnieniowej,

przyznany limit godzin opieki wytchnieniowej dotyczy uczestnika Programu - w przypadku zmiany opiekuna
liczony jest on po odjeciu juz wykorzystanych wczesniej godzin.

Podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnosciq



Karta zgtoszenia kandydata do petnienia ustugi opieki wytchnieniowej w formie opieki dziennej
w miejscu zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscia do Programu ,Opieka wytchnieniowa” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025:

I. Dane uczestnika Programu:

Imie i nazwisko uczestnika Programu: .......ccoceovevevevnnnccnienceneeeienns

Adres zamieszKania: ... veve e e e

Dane opiekuna prawnego uczestnika Programu (jesli dotyczy):

Imie i nazwisko opiekuna prawnego uczestnika Programu: ......cccceeeevevveveveviinenecreenens
Il. OsSwiadczenie:

Oswiadczam, ze wskazana przeze mnie osoba do Swiadczenia ustugi opieki wytchnieniowej w formie
dziennej w miejscu zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscia w osobie
PaNi/Pan ..cocveiceiiee ettt nie jest cztonkiem moje;j rodzinya’, nie jest moim
opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje razem ze mna. Jednoczesnie oswiadczam, ze powyzsza osoba
przygotowana jest do Swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej.

Dane kandydata do petnienia ustugi opieki wytchnieniowej w formie pobytu dziennego w miejscu
zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscig do Programu:

IMi€ i NAZWISKO: uovveerreiiiee e e
(prosze wypetni¢ DRUKOWANYMI literami)

Telefon:

Mi€jSCOWOSE ....oveeeeeerecrr e o = TS

Podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnosciq

lll. Oswiadczenie kandydata do petnienia ustugi opieki wytchnieniowej w formie pobytu dziennego
w miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawnej do Programu:

Potwierdzam, e zostatam/tem poinformowana/ny przez wyzej wymienionego uczestnika
Programu/opiekuna prawnego uczestnika Programu o przekazaniu do Miejskiego Osrodka Pomocy
Spotecznej w Sosnowcu moich danych osobowych (w zakresie: imie, nazwisko, telefon, data urodzenia,
adres) jako kandydata do petnienia ustugi opieki wytchnieniowej w formie pobytu dziennego w miejscu
zamieszkania cztonka rodziny/opiekuna wraz z osoba z niepetnosprawnoscia w Programie ,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025.%

3' Na potrzeby realizacji Programu za cztonkéw rodziny osoby z niepetnosprawnoscig uznaje sie wstepnych oraz zstepnych, krewnych w linii
bocznej, matzonka, wstepnych oraz zstepnych matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka, ziecia, synowg, macoche, ojczyma oraz osobe
pozostajacg we wspolnym pozyciu, a takze osobe pozostajgcg w stosunku przysposobienia z osobg z niepetnosprawnoscia.

4 Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych dostepna jest na stronie BIP MOPS w Sosnowcu w zaktadce Ochrona danych
osobowych.
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Oswiadczam, iz obecnie pozostaje zatrudniona/zatrudniony (umowa zlecenie/umowa o prace):

Nazwa Pracodawcy: Wymiar swiadczonej Czas pracy (w jakie dni Uwagi:
pracy (np. etat, umowa- tygodnia oraz w jakich
zlecenie): godzinach):

Wyrazam zgode na kontakt Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Sosnowcu ze wskazanym przez mnie
pracodawca/pracodawcami.

Jednoczesnie zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania Miejskiego Osrodka Pomocy
Spotecznej w Sosnowcu w formie pisemnej, kazdorazowo o zawarciu nowej lub rozwigzaniu obecnej
umowy w zakresie zatrudnienia.

Data urodzenia kandydata: ......ccccoevevenrveciece e,

Adres zamieszkania kandydata:

UL et et e

(kod pocztowy) (miejscowosc)

Adres e-mailowy (W przypadku posiadania).......ccccceeeeeeienreiniirece e s e

Mi€jSCOWOSE ...ocveeeeereeereee e o = TS

Podpis kandydata do petnienia ustugi opieki wytchnieniowej

UWAGA: Zgodnie z zapisami Programu ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 czes¢ V, pkt. 9
w przypadku, gdy ustugi opieki wytchnieniowej bedg swiadczone dla cztonkéw rodziny lub opiekunéw sprawujacych bezposrednia opieke nad
matoletnimi (dzie¢mi od ukorczenia 2. roku zycia do ukoriczenia 18. roku zycia posiadajgcymi orzeczenie o niepetnosprawnosci) w odniesieniu

do osdb, ktére majg Swiadczy¢ ustugi opieki wytchnieniowej, musza zostaé spetnione warunki okreslone w art. 21 ustawy z dnia 13 maja 2016

r. o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscig na tle seksualnym i ochronie matoletnich (Dz. U. 2024 poz. 560 z p6zn. zm.) w postaci:

1) zaswiadczenia o niekaralnosci w formie informacji z Krajowego Rejestru Karnego;

2) informacji o niefigurowaniu w Rejestrze Sprawcéw Przestepstw na Tle Seksualnym w postaci wydruku pobranej informacji z Rejestru
z dostepem ograniczonym ze strony rps.ms.gov.pl;

3) pisemnej akceptacji osoby, ktéra ma s$wiadczy¢é ustuge opieki wytchnieniowej ze strony rodzica lub opiekuna prawnego dziecka
z niepetnosprawnoscig;

4) oswiadczenia o panstwie lub panstwach, w ktorych kandydat zamieszkiwat w ciggu ostatnich 20 lat innych niz Rzeczpospolita Polska
i panstwo obywatelstwa oraz informacji z rejestréw karnych tych panstw uzyskiwang do celéw dziatalnosci zawodowej lub wolontariackiej

zwigzanej z kontaktami z dzie¢mi.

Powyzsze dokumenty mogg zosta¢ dostarczone po zakwalifikowaniu sie uczestnika do udziatu w Programie, przed zawarciem umowy cywilno-
prawnej z kandydatem. Nie s3 wymagane na etapie kwalifikacji uczestnikow. W przypadku braku mozliwosci wydruku informacji z Rejestru

czynnos¢ ta dokonuje Osrodek.
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(miejscowosc i data)

(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIA

1. Oswiadczam, ze osoba/dziecko z niepetnosprawnoscia nad ktérym sprawuje opieke, stale przebywa
w domu i nie korzysta/korzysta* z osrodka wsparcia lub placéwek pobytu catodobowego np. osrodka
szkolno-wychowawczego czy internatu.

2. Oswiadczam, ze jestem osobg niezatrudniong/pracujgca/uczacy sie/studiujgca*™.

3. Oswiadczam, ze jestem $wiadomy/a, iz w godzinach realizacji ustug opieki wytchnieniowej nie mozna
korzystad z:

a) z innych ustug opiekunczych lub specjalistycznych ustug opiekunczych,
o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej;

b) z ustug finansowanych ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego;
¢) z innych form pomocy ustugowej finansowanych z innych zrédet.

4. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z trescig Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025.

5. Oswiadczam, ze osoba /dziecko z niepetnosprawnoscig nad ktérym sprawuje opieke, obecnie
korzysta/nie korzysta* z nastepujgcych form wsparcia (wtasciwe prosze podkreslié):

- dzienny dom pomocy spotecznej

- srodowiskowy dom pomocy spotecznej

- mieszkanie treningowe

- warsztaty terapii zajeciowej

- ustugi opiekuncze

- mieszkanie chronione

- dom pomocy spotecznej

- hospicjum w formie stacjonarnej (catodobowej)
- specjalistyczne osrodki wsparcia

- dom samopomocy spotecznej/srodowiskowy dom samopomocy
- inne (wskazac jakie?).....ccevvvrervennn.

¥RIeWTaSCIWE SKIESIIC e

Podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnosci
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