Fundusze Europejskie Rzeczpospolita

dla Rozwoju Spotecznego - Polska

Dofinansowane przez
Unie Europejska

Formularz zgloszeniowy do udzialu
w projekcie ,,Urlop od opieki. Model turystyki wytchnieniowej”

w ramach przedsi¢wzigcia grantowego pn.

ID grupy MTW (wypelnia Organizator):
MTW-2026-

I. Dane osobowe:
Formularz dotyczy:

L] osoby z niepetnosprawnoscia
L] opiekuna osoby z niepetnosprawnos$cia

»Wez odpocznij!”

Imieg i nazwisko:

PESEL

Adres zamieszkania:

Miejscowos¢

Ulica

Nr budynku

Nr lokalu

Kod pocztowy

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

II. Preferowana forma udzialu

Prosze¢ zaznaczy¢ preferowany rodzaj udziatu:

L] wyjazd jednodniowy (bez noclegu)

L wyjazd 2—6 dni

L wyjazd 7 dni i dluzszy

] jestem zainteresowany/a kazdym dostgpnym wariantem
Dodatkowe informacje:

(np. ograniczenia czasowe, zdrowotne, organizacyjne)

Panstwowy Fundusz « i-— TURYSTYKA

Rehabilitacji Os6b wytchnieniowa

Niepetnosprawnych " S

S
- ( . Ptors

"Eontocs
Spaldzielnia Socjalna

1
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I11. Potrzeby organizacyjne

Czy potrzebny jest transport?
0 TAK
O NIE

Dieta:

[ standardowa
L] bezglutenowa
] bezlaktozowa
U1 cukrzycowa
[] wegetarianska
L1 weganska

[ inna:

IV. Informacje dotyczace sprawowania opieki
(wypelnia opiekun lub czlonek rodziny, jezeli dotyczy)

Czy sprawuje Pan/Pani bezposrednia opieke¢ nad osoba z niepetnosprawnoscia?

0 TAK
LI NIE

V. Informacja o osobie z niepelnosprawnoscia
(wypelnia opiekun lub czlonek rodziny, jezeli dotyczy)

Imi¢ i nazwisko osoby
z niepelnosprawnoscia:

Data urodzenia:

Kim jest dla Pana/Pani osoba, nad ktora sprawuje Pan/Pani opiekg?
[ malzonek/matzonka

[ rodzic

L] dziecko

U] rodzenstwo

L] inny czlonek rodziny

L] osoba niespokrewniona (np. sasiad, znajomy)

L] inna osoba (jJaka?): .....cccceveeeiienieniieiene,

Jak ocenia Pan/Pani poziom obciazenia zwigzany ze sprawowaniem opieki
[ niski (opieka okazjonalna, czgéciowa pomoc)
L1 $redni (codzienna pomoc w wybranych czynno$ciach)

' N
Panstwowy Fundusz  \— \y
Rehabilitacji Os6b <R’\.’ Ivbjtlggnsingolsto - "

Niepetnosprawnych " S

ontocrit Losi"
Spaldzielnia Socjalna

2
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L] wysoki (stata lub catlodobowa opieka)

VI. Kryteria premiujace
(wypelnia opiekun lub czlonek rodziny, jezeli dotyczy)

Czy jako osoba sprawujaca opiekg do§wiadcza Pan/Pani probleméw zdrowotnych?
O TAK

LI NIE

Jezeli TAK, proszg opisac:

Czy Pana/Pani sytuacja finansowa lub sytuacja finansowa Pana/Pani gospodarstwa domowego
wymaga dodatkowego wsparcia??

U TAK

LI NIE

Uwagi:

VII. Oswiadczenie
Oswiadczam, ze:
L1 podane przeze mnie dane sa zgodne ze stanem faktycznym,
L] informacje przekazane w formularzu sa aktualne,

L] udziat w Modelu Turystyki Wytchnieniowej jest dobrowolny,
L] zapoznatem/am si¢ z zasadami uczestnictwa w Projekcie.

Miejscowos¢ 1 data:
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