Imig i Nazwisko dziecka/osoby Miejscowo$é, data
niepelosprawne;j

Adres zamieszkania

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Krakowie

al. Stowackiego 20

30-037 Krakow

WNIOSEK

W zwiazku z realizacja 3 - letniego programu pn. ,, Wsparcie dla os6b niepelmosprawnych
i ich rodzin w Powiecie Krakowskim” oraz realizacja w roku 2019 zadania publicznego
Powiatu Krakowskiego w zakresie wsparcia 0séb niepetnosprawnych ze spektrum autyzmu
i ich rodzin - opieka wytchnieniowa w powiecie krakowskim

zwracam si¢ z prosbg o przyznanie wsparcia w formie turnusu odcigzeniowego - w formie
dzienne;j.

.........................................

podpis rodzica/opiekuna/osoby niepetnosprawnej

Do wniosku zalgczam:

1) Kserokopig orzeczenia (oryginat do wgladu):

a) o niepelnosprawnosci dziecka .............oooeiiiiiiiiiiiiiin, (imi¢ 1 nazwisko)
tacznie ze wskazaniami: koniecznosci statej lub diugotrwalej opieki lub pomocy
innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscia samodzielnej
egzystencji oraz koniecznosci statego wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka
w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji;

b) o znacznym stopniu niepetnosprawnosci dot. osoby do 24 roku zycia .................
.............................................. (imie i nazwisko).

2) Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka/osoby niepetnosprawnej do 24 roku
zycia dotyczgce mozliwosci uczestnictwa w turnusie odcigzeniowym.



