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Załącznik nr 10 do 
Regulaminu świadczenia usługi opieki wytchnieniowej w ramach programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 w formie pobytu całodobowego 

………………………………………………
                                                                                                                                         Miejscowość, data

…………………………………………..
…………………………………………..
…………………………………………..
               Dane wnioskodawcy

OŚWIADCZENIE UZUPEŁNIAJĄCE
DO KARTY ZGŁOSZENIA DO PROGRAMU „OPIEKA WYTCHNIENIOWA” 
– dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026

POTRZEBY OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ

1. Czynności samoobsługowe
Proszę określić stopień wsparcia, jakiego wymaga osoba z niepełnosprawnością:

Zakres czynności Samodzielna Częściowa pomoc Całkowita pomoc
Higiena osobista           ☐                        ☐                         ☐
Ubieranie się                ☐                         ☐                         ☐
Spożywanie posiłków  ☐                         ☐                         ☐
Korzystanie z toalety   ☐                         ☐                         ☐

2. Przemieszczanie się poza miejscem zamieszkania
Czy osoba z niepełnosprawnością wymaga wsparcia w:
☐ spacerach
☐ udaniu się do placówki zdrowia
☐ zakupach
☐ korzystaniu z transportu publicznego

Stopień wsparcia:
☐ nie wymaga pomocy
☐ wymaga częściowej pomocy
☐ wymaga stałej pomocy

3. Aktywność życiowa i komunikowanie się z otoczeniem
Czy osoba z niepełnosprawnością:
• komunikuje swoje potrzeby w sposób zrozumiały?
  ☐ tak                   ☐ częściowo                   ☐ nie
• podejmuje aktywności społeczne lub życiowe (np. kontakt z innymi osobami)?
  ☐ samodzielnie                ☐ z pomocą opiekuna                ☐ nie podejmuje
POZIOM SAMODZIELNOŚCI
1. Ogólny poziom samodzielności osoby z niepełnosprawnością:
    ☐ wysoki            ☐ średni             ☐ niski         ☐ brak samodzielności

2. Ograniczenia w komunikowaniu się:
    ☐ brak         ☐ niewielkie         ☐ znaczne          ☐ całkowite

3. Ograniczenia w poruszaniu się:
    ☐ brak           ☐ częściowe           ☐ znaczne           ☐ całkowite

FORMA KORZYSTANIA ZE WSPARCIA

1. Czy osoba z niepełnosprawnością stale przebywa w domu?
    ☐ tak                         ☐ nie

2. Czy osoba z niepełnosprawnością korzysta z następujących form wsparcia?
☐ ośrodek pobytu dziennego (ŚDS, WTZ, Dzienny Dom Pobytu itp.)
☐ placówka pobytu całodobowego
☐ szkoła / placówka oświatowa / studia dzienne
☐ nie korzysta z żadnej formy
☐ Inne jakie: ………………………………………………………

SYTUACJA ZAWODOWA OPIEKUNA

1. Status zawodowy opiekuna:
   ☐ osoba pracująca     ☐ osoba bezrobotna    ☐ osoba poszukująca pracy    ☐ osoba bierna zawodowo

2. Czy opiekun sprawuje bezpośrednią, stałą opiekę nad osobą z niepełnosprawnością?
    ☐ tak                   ☐ nie

3. Czy konieczność sprawowania opieki ogranicza możliwość podjęcia pracy lub aktywności zawodowej?
    ☐ tak, w znacznym stopniu            ☐ tak, w niewielkim stopniu             ☐ nie

4. Czy opiekun zrezygnował z pracy lub jej nie podjął z powodu opieki nad osobą z niepełnosprawnością?
    ☐ tak                              ☐ nie

UWAGI KOŃCOWE
Proszę opisać dodatkowe potrzeby lub trudności związane z opieką nad osobą z
niepełnosprawnością:
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
1. Oświadczam, że:
☐ ubiegam się/będę ubiegać się o przyznanie usług opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa dla Jednostek Samorządu Terytorialnego’’ – edycja 2026 finansowanych ze środków Funduszu Solidarnościowego u innego podmiotu tj.

………………………………………………………………………………………………………………
                                                           (należy wpisać pełną nazwę podmiotu)

WAŻNE: W momencie zakwalifikowania się do programu u innego podmiotu zobowiązuję się do powiadomienia Wykonawcy prowadzącego rekrutację w formie pisemnej o przyznanej ilości osobodni.

☐ nie ubiegam się/nie będę ubiegać się o przyznanie usług opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa dla Jednostek Samorządu Terytorialnego’’– edycja 2026 finansowanych ze środków Funduszu Solidarnościowego u innego podmiotu.
Zobowiązuję się do poinformowania Wykonawcę prowadzącego rekrutację o każdej zmianie mającej wpływ na przyznanie usług opieki wytchnieniowej finansowanej ze środków Funduszu Solidarnościowego u innych podmiotów.


………………………………………………………………………….
Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego uczestnika Programu
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