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Whniosek o skierowanie osoby niesamodzielnej do placowki stacjonarnej
Swiadczqcej opieke catodobowq w ramach zadania

pn. , Krotkookresowy catodobowy pobyt wytchnieniowy
w placowce stacjonarnej”

1. Imieinazwisko oraz adres zamieszkania opiekuna sprawujgcego opieke nad osobg
niesamodzielng

2. Imie i nazwisko oraz adres zamieszkania osoby niesamodzielnej

O e e e A0 e e e s

Oswiadczam, ze podopieczny/a pozostaje pod mojg faktyczng opieka catodobowa. Wymaga statego
wsparcia i opieki oséb drugich. Jest osobg niesamodzielng, cierpi na schorzenia (podac rodzaj, np.
Neurologiczne, NArzgdu FUCKHU TEA.).i.i ettt ettt et ettt ettt eseae s

Whiosek swoj uzasadniam tym, ze: (nalezy poda¢ powdd dla ktérego chcemy uzyskaé opieke
WYECIINTEINTOWE) .ttt st ettt ettt ettt et et b s s et e s sas et ses bbbt et et ses et et etess e berens

Jednocze$nie wnioskuje/nie wnioskuje*o ustuge transportowa standardowa/specjalistyczng*
dla osoby niesamodzielnej w zwigzku z realizacjg wyzej wymienionego zadania.

*niepotrzebne skresli¢

Wyrazam zgode:

Podpis osoby niesamodzielnej podpis opiekuna faktycznego osoby niesamodzielnej



