Karta zgloszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu

Terytorialnego — edycja 2025

Dane osoby ubiegajacej si¢ o przyznanie uslugi opieki wytchnieniowej (czlonka

rodziny/opiekuna osoby z niepelnosprawnoscia):

Imig¢ i nazwisko:

Dane dotyczace osoby z niepelnosprawnoscia, w zwigzku z opieka nad ktora, czlonek
rodziny/opiekun ubiega si¢ o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej:
Imig i nazwisko:

Rodzaj niepelnosprawnosci:

1. dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecigce porazenie
mozgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia migsniowa; przebyta przepuklina
oponowo — rdzeniowa)d;

2. dysfunkcja narzadu wzrokull;

3. zaburzenia psychiczneld;



4. dysfunkcje o podtozu neurologicznymLll,
5. dysfunkcja narzagdu mowy i stuchull;

6. pozostale dysfunkcje, w tym intelektualnel].

W jakich czynno$ciach w szczego6lnosci wymagane jest wsparcie:

1. czynno$ci samoobstugowe, w tym utrzymanie higieny osobistej Tak[d/Nie[d;

2. prowadzenie gospodarstwa domowego i wypelnianie rél w rodzinie Tak[d/Nie[d;
3. przemieszczanie si¢ poza miejscem zamieszkania Tak[d/Nie[d;

4. podejmowanie aktywnos$ci zyciowej i komunikowanie si¢ z otoczeniem Tak[d/Nie[d.

Informacje na temat ograniczen osoby z niepelnosprawnoscig w zakresie komunikowania
si¢ lub poruszania si¢ (wypelia opiekun prawny/czlonek rodziny/opiekun osoby

niepetnosprawnej, ktory ubiega si¢ o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowe;j):

I1. Preferowana forma, wymiar i miejsce §wiadczenia ustug opieki wytchnieniowe;j:

[ dzienna, miejsce wraz z adresem



III. Wskazanie osoby, ktora bedzie Swiadczyla ustug opieki wytchnieniowe;j

Czy wskazuje Pan(i) osobe niebedaca cztonkiem rodziny osoby z niepelnosprawnoscia,
opiekunem osoby z niepetnosprawnoscig lub osobg faktycznie zamieszkujaca razem z osobg
z niepelnosprawnoscia, ktora bedzie Swiadczyta, za uprzednig zgoda gminy/powiatu, w miejscu
zamieszkania osoby z niepelnosprawnoscia albo innym miejscu wskazanym przez Pana(ia) lub
realizatora Programu ,,Opicka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego
— edycja 2025, ustug opieki wytchnieniowej?

Tak O/ Nie O

Jezeli Tak, prosz¢ poda¢ imi¢ i nazwisko tej osoby oraz numer telefonu:

IV. Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze osoba z niepetlnosprawnoscia w zwiazku z opieka nad ktora, ubiegam si¢
o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej posiada wazne orzeczenie o znacznym stopniu
niepetlnosprawnos$ci/orzeczenie traktowane na rowni do orzeczenia o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych (Dz. U. z 2024 1. poz. 44,
z p6zn. zm.)/ jest dzieckiem od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia
posiadajgcym orzeczenie o niepelnosprawnosci**.

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

3. Oswiadczam, ze zapoznatem/lam si¢ (zostatem/tam zapoznany/a) z trescia Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025.

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

5. Os$wiadczam, ze w godzinach realizacji ustug opieki wytchnieniowej finansowanych ze
srodkéow Funduszu Solidarnosciowego nie beda $wiadczone ushugi opiekuncze lub
specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktorych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spolecznej (Dz. U. z 2024 r. poz. 1283, z pdzn. zm.), inne ustugi finansowane ze $rodkow

Funduszu Solidarnosciowego albo finansowane przez Panstwowy Fundusz



Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych lub ustugi obejmujgce analogiczne wsparcie do
ustug opieki wytchnieniowej finansowane ze srodkéw publicznych.

6. Os$wiadczam, ze aktualnie uczestnicz¢/nie uczestniczg*** badz uczestniczytem/ nie
uczestniczytem*** w Programie ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2025 lub innym programie resortowym Ministra Rodziny, Pracy
i Polityki Spotecznej w 2025 r. w zakresie ustug opieki wytchnieniowej, w tym w Programie
,,Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzadowych — edycja 2025. W ramach Programu
,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 i/lub innego
programu resortowego Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej w 2025 r. w zakresie ustug
opieki wytchnieniowej, w tym w Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji
Pozarzadowych — edycja 2025 przyznano mi .........cccceeeeeeeeennnnee. (wpisac¢ liczbe godzin/dni)
godzin/dni opieki wytchnieniowej.

7. W przypadku wskazania w dziale III niniejszej Karty zgloszenia do Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 osoby, ktéra bedzie
$wiadczyta uslug opieki wytchnieniowej o$wiadczam, ze osoba ta przygotowana jest do

$wiadczenia ustug opieki wytchniniowe;.

MiEJSCOWOSE .eneeeeieeeieeeieeeeen, ,data ..o

Podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnosciq

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug opieki wytchnieniowe;.

Podpis osoby przyjmujqcej zgtoszenie



* Nalezy wpisa¢ miejsce wymienione w tresci Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek

Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025:

1) s$wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej w ramach pobytu dziennego:

a)
b)

c)

d)

€)
f)

osrodek wsparcia,

dom pomocy spotecznej §wiadczacy ustugi wsparcia krotkoterminowego w formie dzienne;j,
dom pomocy spotecznej prowadzony przez podmioty niepubliczne, o ktorych mowa w art. 57
ust. 1 pkt 2-4 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. 2024, poz. 1283
z pbzn. zm.),

w przypadku braku mozliwo$ci realizacji opieki wytchnieniowej w miejscach, o ktérych
mowa w lit. a-c, istnieje mozliwo$¢ zrealizowania opieki wytchnieniowej w centrum
opiekunczo-mieszkalnym (COM), na zasadach okreslonych w poszczegolnych edycjach
Programu Centra Opiekunczo-Mieszkalne,

za uprzedniag zgoda gminy/powiatu, miejsce zamieszkania osoby z niepelnosprawnoscia,

za uprzednig zgoda gminy/powiatu, inne miejsce wskazane przez uczestnika Programu lub
realizatora Programu, speliajace kryteria dostgpnosci, o ktorych mowa w ustawie z dnia
z 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami (Dz. U.

7 2022 r. poz. 2240 z p6ézn. zm.);

2) $wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej w ramach pobytu catodobowego:

a)
b)

c)
d)
e)
f)

9)

h)

)

mieszkanie treningowe lub wspomagane (wytacznie osoby petnoletnie),

osrodek wsparcia,

rodzinny domu pomocy,

dom pomocy spotecznej $swiadczacy ustugi wsparcia krotkoterminowego w formie pobytu
catodobowego,

dom pomocy spotecznej prowadzony przez podmioty niepubliczne, o ktérych mowa w art. 57
ust. 1 pkt 2-4 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej,

placéwka zapewniajaca calodobowa opieke, o ktorej mowa w ustawie z dnia z dnia 12 marca
2004 r. o pomocy spotecznej,

w przypadku braku mozliwosci realizacji opieki wytchnieniowej w miejscach, o ktérych
mowa w lit. a-f, istnieje mozliwo$¢ zrealizowania opieki wytchnieniowej w centrum
opiekunczo-mieszkalnym (COM), w przypadku posiadania wolnych miejsc,

za uprzednig zgoda gminy/powiatu, miejsce zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscia,

za uprzednig zgoda gminy/powiatu, inne miejsce wskazane przez uczestnika Programu lub
realizatora Programu, spelniajace kryteria dostepnosci, o ktorych mowa w ustawie z dnia
z 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami (Dz. U.
z 2022 r. poz. 2240).

** do Karty zgloszenia nalezy dotaczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o stopniu

niepelnosprawnos$ci/o niepelnosprawnosci.

*** odpowiednie skreslic.



