WERYFIKACJA SPELNIENIA WARUNKOW UDZIALU W PROGRAMIE

Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzagdowych — edycja 2024
realizowanego przez Caritas Archidiecezji Katowickiej

1. Czy przekroczysz w 2024 r. limit 240 godzin ustug opieki wytchnieniowej $wiadczonej w ramach
pobytu dziennego finansowanych ze srodkéw Funduszu Solidarno$ciowego przypadajacych na jedng
osobe z niepetnosprawnoscia w realizowanym Programie oraz ustug opieki wytchnieniowej
swiadczonych w ramach wszystkich programéw Ministra dotyczacych ustug opieki wytchnieniowe;j:

o TAK o NIE

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

o TAK O NIE

3. Czy osoba z niepetnosprawnoscia, ktéra stale przebywa w domu, nad ktérg sprawowana jest
bezposrednia opieka korzysta z:

- placéwek pobytu catodobowego o TAK o NIE

- Srodowiskowego domu samopomocy o0 TAK o NIE

- dziennego domu pomocy o0 TAK o NIE

- warsztatu terapii zajeciowej o TAK o NIE

- zaktadu aktywnosci zawodowej o TAK o NIE

- osrodka rehabilitacyjno — edukacyjno — wychowawczego o TAK o NIE

-iNNEEO0 0SrOdKa (JAKIEZO?) woviueeerieteeieee ettt sttt e bbb e

4. Jesli osoba niepetnosprawna korzysta ze wsparcia, prosze wskazaé sredniomiesieczng liczbe godzin
wsparcia uzyskiwana we wskazanej/ych placéwce/ach w okresie ostatnich 3 m-cy:

Srednio .....cocueee. godzin/miesigc

5. Czy osoba z niepetnosprawnoscig, nad ktéra sprawujesz bezposrednia opieke jest zatrudniona?

o TAK o NIE

6. Czy osoba z niepetnosprawnoscia, nad ktdrg sprawujesz bezposrednia opieke uczy sie lub studiuje?
o TAK o NIE

7. Czy w godzinach realizacji ustug opieki wytchnieniowej nie beda swiadczone inne ustugi
finansowane w ramach Funduszu Solidarnosciowego albo finansowane przez Paristwowy Fundusz
Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych lub ustugi obejmujgce analogiczne wsparcie, o ktdrym mowa w
ust. 11, finansowane ze $rodkéw publicznych.

o TAK o NIE

(podpis cztonka rodziny lub opiekuna sprawujacego opieke nad osobg niepetnosprawng)



