inisterstwo Rodziny,
racy i Polityki Spotecznej

<

Deklaracja uczestnictwa dla czlonka rodziny / opiekuna osoby z niepelnosprawnoscia w
Programie ,,Opieka Wytchnieniowa" dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja
2026

1.DANE WNIOSKODAWCY (cztonek rodziny / opiekun ):
IMIQ 1 NAZWISKO: ...t ettt ettt sbe et
PESEL: ..ottt ettt b e h et a e n et e b e teeaeene st st et et entenaentens

Adres zamieszkania: kod pocztowy, ulica i nr domu:

Telefon KONtaAKIOWY: .....oiiiiiiiiiee ettt ettt ettt et e bt e e eeeas

e Zamieszkuje we wspolnym gospodarstwie domowym z osobg z niepetnosprawnoscia
TAK /NIE *
e Sprawuje bezposrednia, stalg opieke nad osobg z niepetnosprawnoscia

TAK /NIE *
e Wykonywana aktywno$¢ ( nieprawidiowe skresli¢)

zawodowa / uczg si¢ / studiuje / brak aktywnosci
e Brak mozliwosci podjecia zatrudnienia

TAK /NIE *

Jesli tak, z jakiego powodu:



2. Dane osoby z niepelnosprawnoscia:

IMIQ 1 NAZWISKO: ..eiieeiiie ittt e et e e st e e e ae e e eabeeessseeessseeessseeesseeensseeenneenns

e Orzeczenie o niepelnosprawnosci:
TAK / NIE *
e Stopien niepetnosprawnosci lub rodzaj 0rzeczenia: .........cecveeecieeecivieeeciie e
e (Czy osoba z niepelnosprawnosciag wymaga statej opieki w zakresie potrzeb zycia
codziennego:

TAK /NIE *

e (Czy osoba z niepelnosprawno$cia wymaga pomocy w czynno$ciach
samoobstugowych ( np. utrzymanie higieny osobistej):

TAK /NIE *

e (Czy osoba z niepelnosprawnos$cig porusza si¢ samodzielnie czy przy pomocy :
balkonika, innych os6b, wozka inwalidzkiego:

TAK /NIE *

e (Czy osoba z niepelnosprawnos$cig przemieszcza si¢ samodzielnie poza miejsce
zamieszkania :

TAK /NIE *
e (Czy osoba z niepelnosprawnoscig potrafi si¢ komunikowac :

TAK /NIE *
e (zy osoba jest ubezwtasnowolniona

TAK / NIE *
Jesli tak , imi¢ 1 nazwisko opiekuna prawnego : ..........ooiiiiiiiiiiiii i
e (Czy osoba z niepetnosprawnoscia korzysta z osrodka wsparcia, placowki

catodobowej, Warsztatow Terapii Zajeciowej , DPS, SDS, szkoly i placowki o ktérych
mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991r. o systemie oswiaty, inne jakie ):



TAK /NIE *
S L 7 i F21 < (SRS

Whioskuje o ustugi opieki wytchnieniowej w ramach:

O pobytu dziennego
O pobytu calodobowego

Oswiadczenia wnioskodawcy:
Oswiadczam, iz podane informacje sg zgodne z prawda.

0 Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie niezb¢dnym do
realizacji Programu.

O Zapoznalem/am si¢ z trescig Programu ,,Opieka Wytchnieniowa” dla JST — edycja 2026.

O Niniejszym deklaruj¢ ch¢¢ udziatu w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026.

(data 1 podpis wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego )

* nieprawidtowe skresli¢



