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

edycja 2025

Dane osoby ubiegajacej sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej (czlonka rodziny/opiekuna

osoby z niepelnosprawnoscia):

Imig 1 NAZWISKO: ..ot
Adres zamieszkania: ..........c..cooiiiiiiiiii
Telefon: ...,
Data urodzenia: ..........cooouiiiiiii i

Dane dotyczace 0S0by z niepelnosprawnoscia, w zwiazku z opieka nad ktora, czlonek

rodziny/opiekun ubiega si¢ o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej:

Imig 1 NaZWISKO: ..ot
Data urodzenia: ..........oevuiiiiiii i
Adres zamieszKania: ............oviiiiiiiiiii
Rodzaj niepelnosprawnosci:

1. dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecigce porazenie mozgowe;
stwardnienie rozsiane; dystrofia mig$niowa; przebyta przepuklina oponowo — rdzeniowa);
dysfunkcja narzadu wzrokull;

zaburzenia psychiczneld;

dysfunkcje o podtozu neurologicznymLl;

dysfunkcja narzadu mowy 1 stuchull;

o o oA w N

pozostale dysfunkcje, w tym intelektualnel.

W jakich czynnosciach w szczegolno$ci wymagane jest wsparcie:

1. czynno$ci samoobstugowe, w tym utrzymanie higieny osobistej Tak/Nield,;

2. prowadzenie gospodarstwa domowego i wypelnianie rol w rodzinie Takd/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 0Soby z niepetnosprawnos$cig w zakresie komunikowania si¢ lub
poruszania si¢ (wypetnia opiekun prawny/cztonek rodziny/opiekun osoby niepetnosprawne;j, ktory

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

I1. Preferowana forma, wymiar i miejsce $wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej:

[ dzienna, miejsce wraz z adresem

I11. Wskazanie osoby, ktora bedzie §wiadczyla ushug opieki wytchnieniowej

Czy wskazuje Pan(i) osobe niebgdacg cztonkiem rodziny osoby z niepelnosprawnos$cia, opiekunem osoby z
niepetnosprawnoscia lub osobg faktycznie zamieszkujaca razem z osobg z niepetnosprawnoscia, ktora
bedzie $wiadczyla w miejscu zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscia ustug opieki wytchnieniowe;j?
Tak O/ Nie O

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

Podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepefnosprawnoscig

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug opieki wytchnieniowej.

Podpis osoby przyjmujgcej zgloszenie

** do Karty zgloszenia nalezy dolaczyé kserokopie aktualnego orzeczenia o stopniu niepelosprawnoséci/

0 niepelnosprawnosci.




