. Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej -

DEKLARACJA OSOBY ZAINTERESOWANEJ UDZIALEM W PROGRAMIE ,,OPIEKA
WYTCHNIENIOWA” DLA JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO- EDYCJA 2026

(Ztozenie deklaracii nie jest jednoznaczne z zakwalifikowaniem do udziatu w Programie)

1. Dane osoby niepelnosprawnej wymagajacej opieki:

LS8 S I F: VA0 ) (o HE
Data UrodzZenia: ........ccooeeierieeieieeiee et e e WK
FaN LG 22 01 (1A 1 1V O
Orzeczenie:

[1  Orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci z niepelnosprawnoscia sprz¢zona (w tym orzeczenia
FOWNOWAZNE) NI Lottt e e e eaes Od...ooovviiiniin. do.ooooiiiiiiiiin,
(Nr orzeczenia) (okres przyznania)
[J  Orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci (w tym orzeczenia rownowazne)
N Od..cooovvviiiiin, do..oooeiiiiiiii,
(Nr orzeczenia) (okres przyznania)
[J  Orzeczenie o niepetnosprawnosci ( dotyczy dzieci od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia).
N Od..cooovviiiiiin, do..oooeiiiiiini,

(Nr orzeczenia) (okres przyznania)

2. Dane opiekuna/rodzica osoby z niepelnosprawnoscia zamieszkujacego wspélnie, ktory ubiega si¢ o
przyznanie Uslug Opieki Wytchnieniowej:

Imi¢ 1 NAZWISKO: ...eevieniiieiiieiieieee e Adres zamieszKania: .........cocoeeveeirereriennienee e e

Telefon kontaktowy: .......cccoevvvveeieieieriinicieie e

Ja nizej podpisany jednoczesnie informuje, Ze osoba zalezna (zaznaczy¢ wlasciwe):

— Legitymuje sie stopniem niepetnosprawno$ci wskazanym w pkt. 1:  [J TAK I NIE

— wymaga wysokiego poziomu wsparcia:  [JTAK I NIE

— stale przebywa w domu, tj. nie korzysta z osrodka wsparcia lub placéwek pobytu catodobowego:
OTAK  OINIE

Deklaruje cheé uczestnictwa w Programie ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —
edycja 2026. Jestem zainteresowany(a) nizej wymieniong forma wsparcia (prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole):

O w formie pobytu dziennego — maksymalna ilo$¢ godzin opieki wytchnieniowej na uczestnika programu wynosi
240 godzin w ciagu roku,

O w formie pobytu calodobowego — maksymalna ilo$¢ dni opieki wytchnieniowej na uczestnika programu wynosi
14 dni w ciagu roku. (w osrodkach zapewniajacych calodobowa opieke)

Wskazuje osobe ktora bytaby w stanie petni¢ funkcje opiekuna w ramach ustug opiekuna w Programie:

OTAK (Imig 1 nazwisko, nr tel. osoby wskazanej)

MigJSCOWOSE, ANIA ..ot s
(podpis opiekuna/rodzica osoby
z niepetnosprawnoscia)



Ministerstwo Rodziny,
racy i Polityki Spotecznej -

Opiekun wskazany przez uczestnika Programu do realizacji ustug:

Ustugi opieki wytchnieniowej mogq by¢ swiadczone, przez osoby petnoletnie, niebedgce czlonkami rodziny,
opiekunami, osobami faktycznie zamieszkujgcymi razem z osobq z niepetnosprawnosciq, ktore zostang wskazane przez
uczestnika Programu w Karcie zgloszenia do Programu , Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzqdu
Terytorialnego — edycja 2026 i sq przygotowane do swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej, co zostanie
potwierdzone oswiadczeniem uczestnika Programu.

Za czlonkow rodziny uznac naleiy wstepnych oraz zstegpnych, krewnych w linii bocznej, mationka, wstepnych oraz
zstepnych mationka, krewnych w linii bocznej mationka, zigcia, synowq, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajgcq
we wspolnym poZyciu, a takie osobe¢ pozostajgcg w stosunku przysposobienia 7 osobq 7 niepetnosprawnoscig.

W przypadku gdy ustugi opieki wytchnieniowej majg by¢ swiadczone na rzecz matoletnich, w odniesieniu do osoby,
ktora ma swiadczy¢ ustugi asystencji osobistej, muszq zostac spetnione warunki okreslone w art. 21 ustawy z dnia 13
maja 2016 r. o przeciwdzialaniu zagrozeniom przestgpczosciq na tle seksualnym i ochronie matoletnich (Dz. U. 2024
r. poz. 1802, z pozn. zm.), a takze wymagana jest pisemna akceptacja osoby asystenta ze strony rodzica lub opiekuna
prawnego maltoletniego.



