e Fundagj 2o\ Centrum Opieki
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to tez Zycie Hospicyjna

Centrum Opieki Wytchnieniowej
ul. Mikotaja Kopernika 17c w Gdansku

KARTA ZGLOSZENIA

do opieki wytchnieniowej dziennej lub catodobowej

Integralnym uzupetnieniem Karty zgtoszenia jest kserokopia orzeczenia o niepetnosprawno$ci osoby niesamodzielnej,
diagnoza potrzeb oraz Klauzula informacyjna i klauzula zgody RODO

Cz. A. WYPELNIA OPIEKUN

I. Dane osoby ubiegajacej sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej (opiekuna osoby
niesamodzielnej/ z niepetnosprawnoscia, sprawujacego bezposrednia i statg opieke):
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Il. Dane osoby niesamodzielnej/z niepetnosprawnoscia, nad ktérg sprawuje opieke osoba
ubiegajaca sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej:

Data UrOGZENIA/IWIEK: ..o e e e e
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lll. Dane opiekuna prawnego: (jezeli dotyczy)

IMi€ i NAZWISKO: .. ... Tel o

IV. Preferowana forma, wymiar i miejsce swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej:
O  dzienna: domowa / W COW i€/ * TEIMMNIN: ..cciiiceeeiie e ieeeiee ettt ettt e e et e e e e s ettt e e e s seabb et e e ssaabaeeeesssbaesessasnbanesssanns
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o catodobowa w Centrum Opieki Wytchnieniowej W terminie: .......ooccuveeei e

V.Oswiadczenia:

1. Potwierdzam, ze zapoznatem/-am sie z tre$cig obowigzujgcego Regulaminu opieki Wytchnieniowej dziennej/catodobowej

w Fundacji Hospicyjnej.
2. Potwierdzam, ze zapoznatem/-am sie z tre$cig obowigzujgcej klauzuli informacyjnej (RODQ) dotyczacej przetwarzania danych

osobowych w procesie sprawowania catodobowej i dziennej opieki w Fundacji Hospicyjnej.

Potwierdzam i przyjmuje do wiadomosci:

(data i podpis opiekuna osoby z niepetnosprawnos$cig
/niesamodzielnej ze wzgledu na wiek lub chorobe)
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Cz. B. WYPELNIA PRACOWNIK COW

Czy osoba z niepetnosprawnoscia posiada

orzeczenie o niepetnosprawnosci znacznej (lub

tozsame)?

TAK

ZNACZNE _
SPRZEZONE

NIE

Czy opiekun zamieszkuje pod tym samym

adresem co osoba z niepetnosprawnoscia?
(wojewodztwo pomorskie) Czy osoba

TAK

NIE

korzystata juz ze wsparcia COW-u?

TAK (rok, miesiac, liczba dni)

NIE

Czy przyszty podopieczny jest osoba
ubezwitasnowolniong? Jezeli tak — czy s3
dokumenty?

TAK

NIE

Weryfikacja formalna pracownika recepcji
cow

POZYTYWNA
(data i podpis)

NEGATYWNA (data i podpis, powad)

Po pozytywnej weryfikacji formalnej:

Wpis do rejestru — rezerwacja miejsca w
systemie CALDIS

Po pozytywnej weryfikacji merytorycznej:

Poinformowanie opiekuna o pobycie w COW-ie

Data

podpis

Zrédto finansowania pobytu:

O

Fundusz Solidarnosciowy

O

Srodki wiasne

O

JST gmina/miasto/Powiat ..........cooviiiiiiiiiiiiiiiii s

data i podpis pracownika COW
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