WERYFIKACJA SPELNIENIA WARUNKOW UDZIALU W PROGRAMIE

Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzadowych — edycja 2024
realizowanego przez Caritas Archidiecezji Krakowskiej

1. Czy osoba niepelnosprawna posiada zaswiadczenie o niepelnosprawnosci sprzezonej? (Przez
niepelnosprawnos$¢ sprzezona rozumie si¢ posiadanie orzeczenia o niepelnosprawnosci ze
wskazaniem co najmniej dwéch niepelnosprawnosci):

o TAK oNIE

2. Czy korzystasz z tej samej formy wsparcia w ramach kilku rownocze$nie realizowanych
Programach/Projektach jezeli realizacja ustugi opieki wytchnieniowej prowadzona jest w czasie i
terminach zbieznych z wnioskowanym wsparciem

o TAK oNIE

3. Czy osoba z niepelnosprawnoscia, ktora stale przebywa w domu, nad ktéra sprawowana jest
bezpoSrednia opieka korzysta z:

- placowek pobytu catodobowego o TAK o NIE

- srodowiskowego domu samopomocy 0 TAK o NIE

- dziennego domu pomocy 0 TAK o NIE

- warsztatu terapii zajeciowej 0 TAK o NIE

- zaktadu aktywnosci zawodowej 0 TAK o NIE

- o$rodka rehabilitacyjno — edukacyjno — wychowawczego o TAK o NIE

-INNEZO 0STOAKA (JAKICEO?) ..ottt e e e e et e

4. Jesli osoba niepelnosprawna korzysta ze wsparcia, prosze wskaza¢ Sredniomiesieczng liczbe
godzin wsparcia uzyskiwang we wskazanej/ych placéwce/ach w okresie ostatnich 3 m-cy:

Srednio ... godzin/miesigc

5. Czy osoba z niepelnosprawnoscia, nad ktora sprawujesz bezposrednig opieke jest zatrudniona?

o TAK o NIE

6. Czy osoba z niepelnosprawnoscia, nad ktora sprawujesz bezpoSrednia opieke uczy sie lub studiuje?
o TAK o NIE

7. Czy w godzinach realizacji uslug opieki wytchnieniowej nie beda swiadczone inne ustugi
finansowane w ramach Funduszu Solidarno$ciowego albo finansowane przez Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych lub ustugi obejmujace analogiczne wsparcie, o ktorym mowa w
ust. 11, finansowane ze $srodkow publicznych.

o TAK oNIE

(podpis czlonka rodziny lub opiekuna sprawujacego opieke nad osoba niepelnosprawna)

Zal. 5





