Zatacznik nr 7 do Programu

Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spoleczne;j
,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2026

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

—edycja 2026

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

osoby z niepelnosprawnoscia):

Imi¢ 1 nazwisko:

Dane dotyczace osoby z niepelnosprawnoscia, w zwigzku z opieka nad ktora, czlonek

rodziny/opiekun ubiega si¢ o przyznanie uslugi opieki wytchnieniowe;j:

Imig 1 nazwisko:

Rodzaj niepelnosprawnosci:
1. dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecigce porazenie mozgowe;
stwardnienie rozsiane; dystrofia mi¢sniowa; przebyta przepuklina oponowo - rdzeniowa)Ll;
2. dysfunkcja narzadu wzrokull;
3. zaburzenia psychicznel];
4. dysfunkcje o podtozu neurologicznym[1;
5. dysfunkcja narzadu mowy i stuchull;

6. pozostale dysfunkcje, w tym intelektualnel].



Informacja dotyczaca  indywidualnej sytuacji czlonka rodziny/opiekuna osoby
Z niepelnosprawnoscia:

W jakich biezacych czynno$ciach zycia codziennego dotyczacych zabezpieczenia potrzeb osoby
z niepelnosprawnoscia, w szczegdlnosci wymagane jest wsparcie:

1. czynnoS$ci samoobstugowe (np. utrzymanie higieny osobistej) Tak[d/Nie[d

2. przemieszczanie si¢ poza miejscem zamieszkania (np. spacer, udanie si¢ do placowki zdrowia,

sklepu, itp.) Tak[d/Nie[d;
3. podejmowanie aktywnosci zyciowej i komunikowanie si¢ z otoczeniem Tak[d/Nie[d;

4. 1inne:

Informacje na temat poziomu samodzielno$ci osoby z niepelnosprawnos$cia, nad ktorg czlonek rodziny/
opiekun sprawuje opieke, w tym ograniczen osoby z niepelnosprawnos$cig w zakresie komunikowania si¢
lub poruszania si¢ (wypelnia opiekun prawny/cztonek rodziny/opiekun osoby niepetnosprawnej, ktory

ubiega si¢ o przyznanie ushugi opieki wytchnieniowe;j):

Informacje na temat sytuacji cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia w odniesieniu do

sprawowania bezposredniej opieke nad osobg z niepelnosprawnoscia:

1. czy osoba z niepetnosprawnoscia, nad ktora cztonek rodziny/opiekun sprawuje bezposrednia opieke
stale przebywa w domu 1 nie korzysta np. z osrodka wsparcia, z placowki pobytu catodobowego,

z warsztatu terapii zajgciowej, szkoty 1 placowki, o ktérych mowa w ustawie z dnia 7 wrzes$nia 1991

r. 0 systemie o$§wiaty (Dz. U. z 2025 r. poz. 881), nie uczy si¢ lub nie studiuje? Tak[d/Nie[l;

2. czy czlonek rodziny/opiekun osoby z niepelnosprawnos$cia sprawujacy bezposrednia opieke nad osoba
z niepelnosprawnos$cig jest nieaktywny zawodowo 1 ma ograniczone mozliwosci podejmowania

aktywnos$ci zawodowej ze wzgledu na konieczno$¢ opiekowania si¢ osobg z niepetnosprawnoscia?

Tak[l/Nie[d.
Jezeli Tak, proszg opisa¢ powod, dla ktérego jest nieaktywny zawodowo:

IV. Preferowana forma, wymiar i miejsce Swiadczenia ushug opieki wytchnieniowej:

L] dzienna, miejsce wraz z adresem — preferowane godziny, dni



V. Wskazanie osoby, ktora bedzie swiadczyla ushug opieki wytchnieniowej

Czy wskazuje Pan(i) osobe peinoletnig, niebedaca czilonkiem rodziny osoby z niepelnosprawnoscia,
opickunem osoby z niepetnosprawnoscia lub osobg faktycznie zamieszkujgcga razem =z osobg
z niepelnosprawnos$cia, ktéra bedzie swiadczyta, za uprzednig pisemng zgoda gminy/powiatu, w miejscu
zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscig albo innym miejscu wskazanym przez Pana(ig) lub realizatora
Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026, ustug opieki
wytchnieniowej?  Tak O/ Nie OJ

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

VI. Oswiadczenia:

1. Os$wiadczam, ze osoba z niepetnosprawno$cia w zwiazku z opieka nad ktorg, ubiegam si¢ o przyznanie ustugi
opieki wytchnieniowej posiada wazne orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci/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 0so6b niepetnosprawnych
(Dz. U. z 2025 1. poz. 913).

2. Oswiadczam, ze aktualnie uczestnicze/nie uczestnicze*** badz uczestniczylem/nie uczestniczytlem™***
w Programie ,,Opiecka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026 lub innym
programie resortowym Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
w 2026 r. w zakresie ustug opieki wytchnieniowej. W ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026 i/lub innego programu resortowego Ministra Rodziny, Pracy i Polityki

Spotecznej w 2026 I. w zakresie ustug opieki wytchnieniowej, przyznano

(data i podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetlnosprawnoscia)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug opieki wytchnieniowe;j

(data i podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie)

** do Karty zgloszenia nalezy dotaczy¢ kserokopig aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci/o

niepelnosprawnosci.

*#* odpowiednie skreslic.



