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WNIOSEK
o $wiadczenie ustug w ramach Programu ,,Opicka wytchnieniowa” —Modut I1I-edycja 2019

Whioskuje o udzial w Programie Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej pn.
,,Opieka wytchnieniowa” -Modut I1I -edycja 2019 w formie (nalezy wstawié¢ ,,X we wladciwej rubryce):

|:| specjalistycznego poradnictwa psychologicznego lub terapeutycznego
|:| wsparcia w zakresie nauki pielggnacji/rehabilitacji w liczbie godzin
|:| wsparcia w zakresie nauki dietetyki w liczbie godzin

Oswiadczam, iz jestem cztonkiem rodziny/ opiekunem* sprawujacym bezposrednig opieke nad (nalezy
wstawic ,,X” we wlasciwej rubryce):

|:| dzieckiem do 16 roku zycia z orzeczeniem o niepetnosprawnosci, lacznie ze wskazaniami:
koniecznosci stalej lub dlugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie
ograniczong mozliwos$cia samodzielnej egzystencji, konieczno$ci stalego wspodtudziatu na co dzien
opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji

|:| 0sobg ze znacznym stopniem niepelnosprawnosci

Zatgczniki wymagane do wniosku:

|:| kopia orzeczenia o niepelnosprawnosci

|:| karta oceny stanu pacjenta wg zmodyfikowanej skali Barthel, wypelniona przez lekarza specjaliste
[ ] deklaracja uczestnictwa

Podpis cztonka rodziny/opiekuna*

*niepotrzebne skresli¢

Program ,,Opieka wytchnieniowa”- edycja 2019
realizowany ze $rodkéw Solidarnosciowego Funduszu Wsparcia Osob Niepetnosprawnych i powiatu $wieckiego



