(miejscowosc, data)

Zgoda realizatora programu na swiadczenie ustug Opieki

wytchnieniowej przez osobe wskazang przez uczestnika Programu

Program ,Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzgdowych — edycja 2026

Dane realizatora Programu

Nazwa organizacji pozarzadowej: Fundacja ,Wiecej z Zycia”
Adres siedziby: Osiedle Przy Skrzyzowaniu Rzek 1A/6, 62-100 Wagrowiec
NIP: 631-26-44-845

KRS: 0000411240

Dane uczestnika Programu

( opiekun faktyczny osoby z niepetnosprawnoscia )
IMIQ i NAZWISKO: ...
Adres zamieSzZKania: ...........ooviiiiiiiiiiiiiiiee e

PESEL: ..

Dane osoby wskazanej do swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej (osoba

petnoletnia)

IMIQ I NAZWISKO: ...
Adres zamiesSzKania: ........coeuuuuiuuiiiiiiiiii e
PESEL / data urodzenia: ........ccoeeeeeeeei e
Oswiadcza sie, ze wskazana osoba:

e nie jest cztonkiem rodziny osoby z niepetnosprawnoscia,

e nie jest opiekunem osoby z niepetnosprawnoscia,

e nie zamieszkuje faktycznie z osobg z niepetnosprawnoscia,



co jest zgodne z zasadami Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji

Pozarzgdowych — edycja 2026.

Zakres i miejsce realizacji ustug

Zakres ustug opieki wytchnieniowej (zgodnie z Programem):

Czasowe przejecie opieki nad osobg z niepetnosprawnoscig w celu odcigzenia
opiekuna, obejmujgce wsparcie w czynnosciach dnia codziennego, zapewnienie
bezpieczenstwa oraz towarzyszenie w codziennych aktywnosciach, zgodnie z
zasadami Programu ,Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzgdowych —
edycja 2026.

Miejsce realizacji ustug:
[ miejsce zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscig

[] inne miejsce wskazane przez uczestnika Programu:

Planowany okres realizacji ustug:

od: data rozpoczecia do ustalenia po zakwalifikowaniu uczestnika, do: zakonczenia

udziatu w Programie, tj. do dnia 14.12.2026r.

Zgoda realizatora Programu (wypetnia realizator Programu)

Dziatajgc jako realizator Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Organizaciji
Pozarzadowych — edycja 2026, niniejszym wyrazam zgode na Swiadczenie ustug

opieki wytchnieniowej przez osobe wskazang w czesci Ill dokumentu.

Zgoda zostaje udzielona po weryfikacji zgodnosci wskazanej osoby z warunkami

Programu oraz zasadami realizacji zadania publicznego.
Zgoda obowigzuje od dnia: .......cccoeeeeiiiiiiiie
Podpis osoby upowaznionej ze strony realizatora Programu:
Imig i NAZWISKO: ....ovveeiiieiieee e

Stanowisko / fUNKCJa: .........eeeeviiiiiiiiiiiiiieiiiiee
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Pieczec¢ organizaciji:

Oswiadczenie uczestnika Programu

Oswiadczam, ze zapoznatem(-am) sie z trescig niniejszej zgody oraz zasadami
realizacji Programu ,Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzgdowych — edycja
2026.

Data i podpis uczestnika Programu



