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WNIOSEK OPIEKUNA FAKTYCZNEGO
PROJEKT ,,ZAOPIEKOWANI”

wsparcie w ramach tzw. ,,opieki wytchnieniowej”

DANE PODSTAWOWE OPIEKUNA FAKTYCZNEGO |

UG .o Nrdomu............... Nr lokalu................
Nazwa miejSCOWOSCI............oovviiiiiiii i Kod pocztowy ........cccoevinininnenn..
Miejscowosé (zaznaczy¢ krzyzykiem) O miasto O wies

GMINA. ..ot POWIAL. ...t
WOJEWOUZEWO. . ... .o e e et

Telefon domowy...........ccoeviviiiiiinn.n. Telefon KomOrkowy................ooooiviiiiiiiiiiiiien.
AAres POCZLY EleKrONICZNE ... ... i e
Inny telefon w przypadku, gdy opiekun faktyczny nie bedzie mogt odebraé ................................

FORMY WSPARCIA |

Deklaruje che¢ skorzystania z ustug opiekunczych w ramach tzw. ,,opieki wytchnieniowej”, w formie
(zaznaczy¢ krzyzykiem):
O $wiadczenie opieki wytchnieniowej W miejscu zamieszkania osoby niesamodzielnej, w tym

niepetnosprawnej;
o W ANIUMW ANIACK: ..o
O W gOUZINACN: L.t

e miejsce  $wiadczenia  ,opieki  wytchnieniowej”  (adres  osoby  niesamodzielnej)

O $wiadczenie opieki wytchnieniowej (w formie catodobowej) w miejscu zamieszkania osoby
niesamodzielnej;
e W terminie (max dwa tygodnie W cig@loSCI): .....ouiuininiiie it

e miejsce $wiadczenia ,,opieki wytchnieniowej” (adres osoby niesamodzielnej) ........................
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INFORMACJE DODATKOWE I OSWIADCZENIA — WYPEENIA OPIEKUN FAKTYCZNY

1. Os$wiadczam, Ze sprawuje¢ bezposrednia opieke nad osoba niepelnosprawng i wspélnie z nia
zamieszkuje (zaznacz krzyzykiem):

O TAK
O NIE

Imie¢ i Nazwisko osoby niesamodzielnej, ktorej beda $wiadczone ustugi opiekuncze w ramach tzw.
OPIEKT WYLCAMICIIOWE]™ ...\ttt ettt e e e e ettt e e e e e e aeae e

Istotne informacje dot. W/W 0S0DY: ...

W przypadku $§wiadczenia ,,0pieki wytchnieniowej” w formie calodobowej w miejscu zamieszkania
prosimy o opisanie planu dnia oraz istotnych informacji dot. np. zaje¢ rehabilitacyjnych,
przyjmowanych lekow, zaplanowanych wizyt u lekarza, odbywaniu si¢ wizyt innego specjalisty

W OIMIU . e e e e e

Czytelny podpis opiekuna faktycznego



