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(imie i nazwisko osoby niepetnosprawnej)

posiada wazne orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci/orzeczenie traktowane
na réwni do orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, zgodnie z art. 5 i art. 62
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepetnosprawnych (Dz. U. z 2023 r. poz. 100, z pdin. zm.)/ jest dzieckiem do
ukonczenia 16. roku zycia posiadajgcym orzeczenie o niepetnosprawnosci*.

Zostatem/am poinformowany/a, ze o wszelkich zmianach majgcych wptyw na prawo i
warunki korzystania z ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu (np. utrata statusu
osoby z niepetnosprawnoscig, zmiana stopnia niepetnosprawnosci, korzystanie w danym
roku kalendarzowym z ustug opieki wytchnieniowej finansowanych ze srodkéw z Funduszu w
ramach innych programow dotyczgcych ustug opieki wytchnieniowej), jestem zobowigzany
poinformowac nie pdzniej niz w ciggu 7 dni od dnia nastgpienia zmiany.
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(podpis Uczestnika Programu/opiekuna prawnego/
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* odpowiednie skresli¢



