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Zatgcznik nr 1
Do Regulaminu zapewnienia opieKi

WNIOSEK O ZAPEWNIENIE OPIEKI NAD OSOBA ZALEZNA
w ramach projektu pn. ,Program Rehabilitacja 2025-2027”
wspoffinansowanego ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego Puls
w ramach programu Fundusze Europejskie dla Matopolski 2021-2027
Priorytet 6 Fundusze Europejskie dla rynku pracy, edukaciji i wtgczenia spotecznego
Dziatanie 6.8 Programy Zdrowotne
Typ Projektu A: Profilaktyka i rehabilitacja oséb z dysfunkcjami narzgdu ruchu
utrudniajgcymi wykonywanie pracy zawodowej
Nr projektu FEMP.06.08-1P.02-0457/24

OSWIADCZENIE

Ja NIZEJ POAPISANA/Y ... e ,
(Imie i nazwisko)

legitymujgcaly sie dowodem osobistym nr ...
WY AANYM PIZEZ. ... i et
NUMEr PESEL ...
ZAMIESZKAIA/Y W ..o

oswiadczam, ze jestem strong Umowy o uczestnictwo i uczestnicze w Projekcie
pod nazwg ,Program Rehabilitacja 2025-2027” za$ brak mozliwosci zapewnienia
opieki nad osobg potrzebujgcg wsparcia lub dzieckiem/dzieémi, ktérg/ktorym/ktérymi
sie opiekuje w czasie korzystania ze wsparcia w ramach Projektu stanowi dla mnie
bariere przystgpienia do projektu.

W zwigzku z moim udziatem w okresie od ..................... (o [0 T
w projekcie  pod tytutem  ,Program Rehabilitacja 2025-2027" zgodnie
Z obowigzujgcym mnie planem wizyt, wnosze o:

e zapewnienie opieki nad osobg potrzebujgcg wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu, ktorg sie opiekuje tj.

poprzez zatrudnienie przez CMP opiekuna do okazjonalnej opieki nad tg osobg



w czasie korzystania przeze mnie z ustugi zdrowotnej i edukacyjnej oraz czas
niezbedny na dotarcie przeze mnie do miejsca wykonywania ww. ustug
w Krakowie przy ul. Bolestawa Komorowskiego 12 iz powrotem do miejsca
wykonywania opieki nad osobg zalezng, pod wskazanym powyzej adresem,
w dniach i godzinach zgodnych z obowigzujagcym mnie w ramach uczestnictwa
w Projekcie planem wizyt; przy czym oswiadczam, iz tgczny czas niezbedny
na dojazd do miejsca swiadczenia ustug zdrowotnych i edukacyjnych z miejsca
zamieszkania osoby,

ktérg sie opiekuje i z powrotem wynosi ok. ................ minut.
e zapewnienie opieki nad dzieckiem/dziecmi, ktérymi sie opiekuje
tj. MOJg COTKa/ SYNEIM ...

poprzez zawarcie umowy z placéwkg opiekunczg, gdzie jako Uczestnik projektu,
bede mogt pozostawi¢ dziecko w czasie korzystania przeze mnie z ustugi
zdrowotnej i edukacyjnej oraz na czas niezbedny na dotarcie przeze mnie
do miejsca wykonywania ww. ustug w Krakowie przy ul. Bolestawa
Komorowskiego 12 i z powrotem do wyzej wymienionej placowki opiekunczej,
w dniach i godzinach zgodnych z obowigzujgcym mnie w ramach uczestnictwa
w Projekcie planem wizyt; przy czym oswiadczam, iz wiadomym mi jest, ze:

— tgczny czas niezbedny na dotarcie do miejsca Swiadczenia ustug zdrowotnych
i edukacyjnych z wskazanej powyzej placowki i z powrotem wynosi ok. 60 minut,

— w przypadku nieodebrania dziecka/dzieci w ustalonym terminie placowka
opiekuncza wymieniona powyzej moze podjg¢ dziatania zgodnie z Regulaminem
placéwki a CMP moze mnie zobowigza¢ do zwrotu kosztoéw z tym zwigzanych.

Wyrazam zgode na przekazanie danych moich i osob zaleznych/dzieci zawartych
we wniosku osobom/instytucjom realizujgcym wsparcie w postaci zapewnienia opieki.

(Data i podpis uczestnika Projektu)



