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Fundusze Europejskie Dofinan§owane przez *r A
dla Matopolski Unie Europejska s § §“ M ALO P O L S I(A

Zatacznik nr 5a do Regulaminu rekrutacji oraz uczestnictwa w projekcie
»,Rozwdj ustug opiekunczych dla oséb potrzebujgcych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu”

Dane Whnioskodawcy

Oswiadczenie uczestnika Projektu - ,,Rozwoj ustug opiekunczych dla osob
potrzebujacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu”, wspoétfinansowanego ze
srodkow Unii Europejskiej w ramach programu Fundusze Europejskie dla
Matopolski 2021-2027, Fundusze Europejskie dla rynku pracy, edukaciji i wiaczenia
spotecznego, Wsparcie ustug spotecznych w regionie - ZIT

Oswiadczam, ze:

[J Wybieram osobe, ktéra bedzie swiadczyta ustugi opieki wytchnieniowej

IMIQ 1 NAZWISKO: ...t
L IC=1=3 oo
Bl o

W/wymieniona osoba:

* nie jest cztonkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem nieformalnym oraz nie
zamieszkuje razem ze mna.

» Jest przygotowana do realizacji ustugi opieki wytchnieniowej

[] Nie wybieram osoby, ktéra bedzie swiadczyta ustugi opieki wytchnieniowe;

Podpis opiekuna nieformalnego

Centrum Wsparcia Opiekunéw w ramach projektu pn. Rozwdj ustug opiekuriczych dla oséb potrzebujacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu,
wspétfinansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach programu Fundusze Europejskie dla Matopolski 2021-2027, Fundusze Europejskie dla rynku
pracy, edukacji i wigczenia spotecznego, Wsparcie ustug spotecznych w regionie - ZIT.
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Fundusze Europejskie Dofinan§owane przez *r A
dla Matopolski Unie Europejska s § §“ M ALO P O L S I(A

Zatacznik nr 5b do Regulaminu rekrutacji oraz uczestnictwa w projekcie
»,Rozwdj ustug opiekunczych dla oséb potrzebujgcych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu”

(adres zamieszkania opiekuna nieformalnego
0soby z niepetnosprawnoscia)

OSWIADCZENIE

1. Os$wiadczam, ze zamieszkuje we wspdlnym gospodarstwie z osobg z

niepetnosprawnoscig Panig/Panem/Dzieckiem*
kt6ra wymaga statej opieki w zakresie potrzeb zycia codziennego.

2. Oswiadczam, ze jestem/nie jestem* aktywna zawodowo i moja aktywnos$¢ nie stoi na

przeszkodzie sprawowania opieki nad osobg niepetnosprawna.

(podpis opiekuna nieformalnego
osoby z niepetnosprawnoscia)

*niepotrzebne skresli¢

Centrum Wsparcia Opiekunéw w ramach projektu pn. Rozwdj ustug opiekuriczych dla oséb potrzebujacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu,
wspétfinansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach programu Fundusze Europejskie dla Matopolski 2021-2027, Fundusze Europejskie dla rynku
pracy, edukacji i wigczenia spotecznego, Wsparcie ustug spotecznych w regionie - ZIT.
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Fundusze Europejskie Dofinan§owane przez *r A
dla Matopolski Unie Europejska s § §“ M ALO P O L S I(A

Zatacznik nr 5¢ do Regulaminu rekrutacji oraz uczestnictwa w projekcie
~,Rozwdj ustug opiekunczych dla oséb potrzebujgcych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu”

Karta realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Projektu ,,Rozwdj ustug
opiekunczych dla os6b potrzebujacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu”
wspoétfinansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach programu Fundusze

Europejskie dla Matopolski 2021-2027, Fundusze Europejskie dla rynku pracy,

edukaciji i wiaczenia spotecznego, Wsparcie ustug spotecznych w regionie - ZIT

. Dane osoby, ktérej przyznane zostaly ustugi opieki wytchnieniowej (opiekuna
nieformalnego osoby z niepetnosprawnoscia):

Imie i nazwisko:

Il. Dane dotyczace osoby z niepelnosprawnoscia, w zwigzku z opieka nad ktora,
czionkowi opiekunowi nieformalnego przyznane zostaly ustugi opieki
wytchnieniowej:

Imie i nazwisko:

lll. Informacje dotyczace realizowanych ustug opieki wytchnieniowej:

1. Opieka wytchnieniowa przyznana w formie: dzienne;j.

2. Opieka wytchnieniowa przyznana w wymiarze:

Centrum Wsparcia Opiekunéw w ramach projektu pn. Rozwdj ustug opiekuriczych dla oséb potrzebujacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu,
wspétfinansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach programu Fundusze Europejskie dla Matopolski 2021-2027, Fundusze Europejskie dla rynku
pracy, edukacji i wigczenia spotecznego, Wsparcie ustug spotecznych w regionie - ZIT.
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Fundusze Europejskie Dofinan§owane przez *r A
dla Matopolski Unie Europejska s § §“ M ALO P O L S I(A

Uwaga: Karte realizacji ustug nalezy uzupetniaé na biezaco

Data Miejsce Godziny/dni Liczba Potwierdzenie Podpis osoby
realizacji realizacji realizacji godzin/dni realizacji ustugi objetej opiekg
opieki opieki opieki Swiadczonej opieki wytchnieniowa:

wytchnienio | wytchnienio | wytchnienio opieki wytchnieniowej opiekuna
wej wej wej wytchnienio | przez osobe badz nieformalnego

wej placéwke, ktéra osoby z

jg realizowata niepetnosprawno$
cig

4. taczna liczba godzin/dni $wiadczonej ustugi opieki wytchnieniowej w formie dziennej
WYNOSIH ..eveeneiennane godzin;

5. Potwierdzam zgodnosc¢ karty realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Projektu
»,R0zw0j Ustug opiekunczych dla oséb potrzebujacych wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu”.

Data i podpis osoby reprezentujgcej realizatora Projektu

6. Potwierdzam zgodnosc karty realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Projektu
»,R0zw0j Ustug opiekunczych dla oséb potrzebujacych wsparcia w codziennym

funkcjonowaniu”.

Data i podpis opiekuna osoby z niepetnosprawnoscig

Centrum Wsparcia Opiekunéw w ramach projektu pn. Rozwdj ustug opiekuriczych dla oséb potrzebujacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu,
wspétfinansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach programu Fundusze Europejskie dla Matopolski 2021-2027, Fundusze Europejskie dla rynku
pracy, edukacji i wigczenia spotecznego, Wsparcie ustug spotecznych w regionie - ZIT.




