INFORMACJA DOTYCZĄCA MIEJSCA REALIZACJI USŁUG OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ W FORMIE POBYTU CAŁODOBOWEGO

1. Dane placówki / miejsca

Nazwa placówki / miejsca: ........................................................................................................................

Adres: .........................................................................................................................................................

Telefon / adres e-mail: ................................................................................................................................

2. Rodzaj placówki / miejsca

Proszę zaznaczyć właściwe:
· mieszkanie treningowe lub wspomagane
· ośrodek wsparcia
· rodzinny dom pomocy
· dom pomocy społecznej świadczący usługi wsparcia krótkoterminowego w formie pobytu całodobowego
· dom pomocy społecznej prowadzony przez podmiot niepubliczny
· placówka zapewniająca całodobową opiekę, o której mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej
· centrum opiekuńczo-mieszkalne
· inne miejsce wskazane przez uczestnika Programu lub realizatora Programu

W przypadku zaznaczenia „inne miejsce” proszę wskazać jego rodzaj:

……………………………......................................................................................................................

3. Spełnianie kryteriów dostępności
Placówka/ miejsce, w którym ma być realizowana usługa opieki wytchnieniowej, spełnia kryteria dostępności, o których mowa w ustawie z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnianiu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami, w zakresie odpowiednim do charakteru miejsca oraz potrzeb osoby z niepełnosprawnością.
· TAK
· NIE

W szczególności miejsce umożliwia osobie z niepełnosprawnością bezpieczny dostęp do pomieszczeń, w których będzie realizowana usługa, oraz korzystanie z nich zgodnie z jej indywidualnymi potrzebami.
· TAK
· NIE


4. Możliwość zapewnienia pobytu całodobowego

Placówka/ podmiot potwierdza możliwość zapewnienia osobie z niepełnosprawnością usługi opieki wytchnieniowej w formie pobytu całodobowego, obejmującego co najmniej 12 godzin nieprzerwanego świadczenia usługi oraz nocleg co najmniej w godzinach 22.00–6.00.
· TAK
· NIE

Planowany / możliwy termin pobytu: od ............................................... do ................................................

Liczba dób: ....................................................

5. Zakres usługi

Placówka / podmiot potwierdza możliwość zapewnienia podczas pobytu okresowego wsparcia w zastępstwie członka rodziny lub opiekuna sprawującego na co dzień bezpośrednią opiekę nad osobą z niepełnosprawnością.
· TAK
· NIE

Placówka zapewnia wyżywienie odpowiednie do potrzeb osoby z niepełnosprawnością, w tym możliwość zapewnienia ciepłego posiłku z uwzględnieniem specjalnej diety, jeżeli jest ona wymagana.
· TAK
· NIE

6. Koszt realizacji usługi

Koszt brutto jednej doby usługi opieki wytchnieniowej wynosi: ................................. zł brutto za dobę.

7. Oświadczenie
Oświadczam, że informacje zawarte w niniejszym dokumencie są zgodne ze stanem faktycznym oraz że wskazane miejsce posiada warunki umożliwiające realizację usługi opieki wytchnieniowej w formie pobytu całodobowego zgodnie z warunkami Programu.


............................................................
miejscowość, data




............................................................
imię i nazwisko oraz podpis osoby uprawnionej




............................................................
pieczęć placówki / podmiotu, jeżeli jest stosowana

