Druk zapotrzebowania na wsparcie 
w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” – edycja 2020”
Biała Podlaska, dnia............................

..................................................................
(imię nazwisko osoby niepełnosprawnej)
· dziecko*

· osoba dorosła*
*zaznacz właściwe x w kratce
..............................................................

(adres zamieszkania)
.................................................................................

(imię i nazwisko opiekuna osoby niepełnosprawnej)
........................................................

(adres zamieszkania)
........................................................

(telefon)
Rodzaj wnioskowanej opieki wytchnieniowej:
	Świadczenie usługi opieki wytchnieniowej w ramach pobytu dziennego*

□ w miejscu zamieszkania   
    osoby niepełnosprawnej

□ w ośrodku wsparcia
□ innym miejscu wskazanym 
   przez uczestnika Programu 
   lub jego opiekuna prawnego, 
   które otrzyma pozytywną  
   opinię gminy/powiatu 
   realizującego Program.

* zaznacz właściwe znakiem "x"

Liczba godzin wsparcia

...........................................
	Świadczenie  usługi opieki wytchnieniowej w ramach pobytu całodobowego*  

□ w ośrodku wsparcia,

□ w ośrodku/placówce 
   zapewniającej całodobową 
   opiekę osobom niepełno-
   sprawnym wpisaną do rejestru 
   właściwego wojewody, 

□ innym miejscu wskazanym 
   przez uczestnika Programu lub 
   jego opiekuna prawnego, które 
   otrzyma pozytywną opinię 
   gminy/powiatu realizującego 
   Program.
* zaznacz właściwe znakiem "x"

Liczba dni całodobowego pobytu

...............................................
	Świadczenie usług specjalistycznego poradnictwa dla członków rodziny lub opiekunów sprawujących bezpośrednią opiekę nad dziećmi 
z orzeczeniem o niepełnosprawności  oraz dorosłymi osobami niepełnosprawnymi ze znacznym stopniem niepełnosprawności:  
rodzaj:

- poradnictwo psychologiczne 

  liczba godzin .................

- poradnictwo terapeutyczne

  liczba godzin .................

- wsparcie w zakresie nauki  
  pielęgnacji

  liczba godzin .................

- wsparcie w zakresie nauki  
  rehabilitacji

  liczba godzin .................

- wsparcie w zakresie nauki dietetyki 

  liczba godzin .................

 


……........................................................................
(data i podpis wnioskodawcy)
