~ Ministerstwo Rodziny,

Pracy i Polityki Spotecznej -

DEKLARACJA ZAINTERESOWANIA PROGRAMEM” OPIEKA WYTCHNIENIOWA” dla JST

— edycja 2027

1. Dane osoby zainteresowanej przyznaniem uslug opieki wytchnieniowej (cztonka rodziny/ opiekuna osoby
niepelnosprawnej sprawujacego bezposrednia opieke)
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2. Dane osoby, nad ktéra sprawowana jest bezposrednia opieka
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3. Dane dot. posiadanego orzeczenia o niepelnosprawnosci osoby, nad ktéra sprawowana jest bezpoSrednia
opieka’

[ ] dziecko od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia posiadajacymi orzeczenie o
niepelnosprawnos$ci (wskazania 7 i 8 pkt orzeczenia lacznie)

[ ] osoba niepetosprawna posiadajaca:
* orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci albo
* orzeczenie traktowane na réwni z ww. Orzeczeniem
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4. Informacje dodatkowe'

Osoba, nad ktora sprawuje bezposrednia opieke stale przebywa w domu, tj. nie korzysta z osrodka wsparcia lub pla-
c6- wek pobytu catodobowego, z warsztatu terapii zajeciowej, szkoty itp.
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' Prosze zaznaczy¢ odpowiednig kratke.



~ Ministerstwo Rodziny,

Pracy i Polityki Spotecznej -

Czy ma Pan/Pani mozliwos$¢ wskazania osoby ktdra bytaby w stanie petni¢ funkcje opiekuna w ramach ustug opieki

wytchnieniowej w Programie?
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Niniejsza deklaracja sluzy celom diagnostycznym i szacunkowym w celu ustalenia zapotrzebowania na ushugi
opieki wytchnieniowej w 2027 roku.

Zlozenie deklaracji nie jest jednoznaczne z zakwalifikowaniem do udzialu w Programie.

(data i podpis cztonka rodziny/opiekuna sprawujacego bezposrednia opieke)

Wyrazam zgodg na przetwarzanie danych osobowych w rodzaju: imig, nazwisko, adres zamieszkania, telefon, osoby
ubiegajacej si¢ o przyznanie ustug opieki wytchnieniowej, imi¢, nazwisko, adres zamieszkania oraz informacje na
temat stanu zdrowia osoby niepelnosprawnej celu oszacowania potrzeb mieszkancéw Gminy Dopiewo, w zwiazku z
realizacja Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2027 zgodnie z art. 6
ust. 1 lit a)* lub art. 9 ust. 2 lit. a)* Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (publ. Dz. Urz. UE L Nr 119, s. 1 ze zm.).



