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Karta zgtoszenia do Programu
»Opieka wytchnieniowa”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025
POBYT CALODOBOWY

I. DANE OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O PRZYZNANIE UStUGI OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ (CZ£tONKA
RODZINY/OPIEKUNA OSOBY Z NIEPELENOSPRAWNOSCIA)

Imie i nazwisko

PESEL

Data urodzenia

Adres zamieszkania

Telefon kontaktowy

e-mail

Il. DANE DOTYCZACE OSOBY Z NIEPELENOSPRAWNOSCIA, W ZWIAZKU Z OPIEKA NAD KTORA, CZLONEK
RODZINY/OPIEKUN UBIEGA SIE O PRZYZNANIE UStUG OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ

Imie i nazwisko

PESEL

Data urodzenia

Adres zamieszkania

Grupa/stopien
niepetnosprawnosci

dysfunkcja narzagdu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia;
Ol dzieciece porazenie mozgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia

Rodzaj
) miesniowa; przebyta przepuklina oponowo — rdzeniowa)

niepetnosprawnosci
L | dysfunkcja narzagdu wzroku
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L] | zaburzenia psychiczne
O dysfunkcje o podtozu neurologicznym
O dysfunkcja narzagdu mowy i stuchu
pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne
czynnosci samoobstugowe, w tym utrzymanie higien
Tak[d/Nie[J; Y . € Y Y gleny
osobistej
Tak[d/Nie[d; | prowadzenie gospodarstwa domowego i wypetnianie rol
W jakich czynnosciach w w rodzinie
szczegdlnosci wymagane | TakO/Nie[d;
jest wsparcie przemieszczanie sie poza miejscem zamieszkania
TakO/Nied; | podejmowanie aktywnosci zyciowej i komunikowanie sie
z otoczeniem

Informacje na temat
ograniczen osoby

z niepetnosprawnoscia
w zakresie
komunikowania sie lub
poruszania sie (wypetnia
opiekun prawny/cztonek
rodziny/opiekun osoby
niepetnosprawnej, ktéry
ubiega sie o przyznanie

ustugi opieki

wytchnieniowej)

Uczestnicze / nie osrodka wsparcia, placéwki pobytu catodobowego, srodowiskowego domu
uczestnicze do* samopomocy, dziennego domu pomocy, warsztatu terapii zajeciowej itd.

*(niepotrzebne skresli¢)

Jezeli tak, to gdzie i w jakim wymiarze:

IIl. PREFEROWANY WYMIAR SWIADCZENIA UStUGI OPIEKI WYTCHNIENIOWE)

1 ToXTols ' 1P

LYV e LY =To] o KPP SRR
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IV. OSWIADCZENIA

1.

Miejscowosé Data Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego

Oswiadczam, ze osoba z niepetnosprawnoscig w zwigzku z opieka nad ktdrg, ubiegam sie

o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej 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 oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2023 r. poz. 100,

z pdzn. zm.)/ jest dzieckiem do ukonczenia 16. roku zycia posiadajgcym orzeczenie o
niepetnosprawnosci**.

W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug opieki wytchnieniowej oswiadczam, ze wyrazam zgode
na kontrole i monitorowania przez gmine/powiat, ktéra/ktéry realizuje Program ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025, swiadczonych ustug
opieki wytchnieniowej. Czynnosci o ktérych mowa wyzej dokonywane sg bezposrednio w miejscu
realizacji ustug.

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2025.

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z zasadami przetwarzania
moich danych osobowych w toku realizacji Programu , Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025.

Oswiadczam, ze w godzinach realizacji ustug opieki wytchnieniowej finansowanych ze srodkow
Funduszu Solidarnosciowego nie bedg $wiadczone ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi
opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U.

z 2023 r. poz. 901, z pdézn. zm.), inne ustugi finansowane ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego
albo finansowane przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych lub ustugi
obejmujgce analogiczne wsparcie do ustug opieki wytchnieniowej finansowane ze srodkéw
publicznych.

Oswiadczam, ze aktualnie uczestnicze/nie uczestnicze* badz uczestniczytem/ nie
uczestniczylem* w Programie ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2025 lub innym programie resortowym Ministra Rodziny i Polityki
Spotecznej w 2025 r. w zakresie ustug opieki wytchnieniowej, w tym w Programie , Opieka
wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzagdowych — edycja 2025. W ramach Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 i/lub innego programu
resortowego Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej w 2025 r. w zakresie ustug opieki
wytchnieniowej, w tym w Programie ,,Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzagdowych —
edycja 2025 pPrzyznano Mi .......ceeeeeeeeeeennecenennes (wpisac liczbe godzin/dni) godzin/dni opieki
wytchnieniowe;.

W przypadku wskazania w dziale IV niniejszej Karty zgtoszenia do Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 osoby, ktdra bedzie
Swiadczyta ustug opieki wytchnieniowej oswiadczam, ze osoba ta przygotowana jest do
Swiadczenia ustug opieki wytchnieniowe;j.

* nieodpowiednie skresli¢
** do Karty zgtoszenia nalezy dotgczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci/o niepetnosprawnosci
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Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug asystencji osobistej osoby z niepetnosprawnoscia.

Podpis osoby przyjmujgcej zgtoszenie (MOPS)

Czy osoba korzysta z innych form wsparcia w MOPS? — wypetnia pracownik socjalny

Tak 0 / Nie LI, Jezeli Tak, prosze WSKazac Z JAKICK .....ccuvveveeeeevieeeee ettt vt sesss st st et ses s sssses s snssnssnaens

Podpis pracownika socjalnego

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug opieki wytchnieniowej

Podpis osoby przyjmujqgcej zgtoszenie
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