Eﬂ?ﬁ;‘jﬁie Rreczpospolita @ URZAD MARSZALKOW 5K) Unia Europejska -
et i - Polska WOIEWODFTWA POMORSKIEGD Ewnpejcki Fundes: Spolocany

KARTA ZGLOSZENIA
DO PROJEKTU ,Opieka wytchnieniowa — domowa i stacjonarna”

Integralnym uzupefnieniem Karty zgloszenia fest Diagnoza potrzeb oraz Klauzula informacyjna | klouzula zgody RODO
|. Dane osoby ubiegajgcej sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej {opiekuna osoby
niesamodzielnej/ z niepeinosprawnosci, sprawujgcego bezposredni i staty opieke):
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Il. Dane osoby niesamodzielnej/ z niepetnosprawnoscia, nad ktérg sprawuje opieke osoba
ubiegajgca sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej:
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lll. Preferowana forma, wymiar | miejsce swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej:
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O catodobowa w Centrum Opieki Wytchnieniowe] w Gdarisku w terminie: e,

IV. Oswiadczenia:

1. Potwierdzom, Ze zapoznalem/-am sig z tredciy obowigrujgeego Regulominu udziofy w projekcie , Opieka wytchnieniowa
- domowa | stacjonarma®.,

2. Potwierdzam, 7e zapoznolem/f-am sie z treicig obowigrujgeef klouzuli informacyinej (RODO) dotyezgeej preetwarzonia
danych osobowych no etapie rekrutoc, realizocii, monitoringu | ewaluacii oraz roziiczenia projektu.

Potwierdzam i przyjmuje do wiadomosci:

(data | podpis opiekuna osoby z niepefnosprownoascigy
niesamodzielnej ze wegledu no wiek lub chorobe)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania
z ushug opieki wytchnieniowej:

(daoto i podpis osoby przyfmujgee) zgloszenie)

Projekt wspdHfinansowany z Europejskiego Funduszu Spolecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnago Wojewodziwa Pomarskiego na lata 2014-2020

Sronalzil



