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< ¥ Miinisterstwo Rodziny,
. Pracy i Polityki Spotecznej

Program ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2026 finansowany ze $rodkéw Funduszu
Solidarnosciowego

Zalgeznik nr 1 do Regulaminu realizacji i rekrutacji. Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,, Opieka wytchnieniowa”
dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnege- edycja 2026 przez Gminny Osrodek Pomocy Spolecznef w Mrggowie.

Karta zgloszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu
Terytorialnego — edycja 2026

Dane osoby ubiegajgcej si¢ o przyznanie uslugi opieki wytchnieniowej (czlonka rodziny/opiekuna
osoby z niepelnosprawnosciy):

Imie 1 nazwisko:

Dane dotyczgce osoby z niepelnosprawno$cia, w zwiazku z opieka nad ktora, czlonek
rodziny/opiekun ubiega si¢ o przyznanie uslugi opieki wytchnieniowej:

Imie 1 nazwisko:

Rodzaj niepelnosprawnosci:

1. dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece porazeniec mézgowe;
stwardnienie rozsiane; dystrofia mig$niowa; przebyta przepuklina oponowo - rdzeniowa)[];
2. dysfunkcja narzadu wzrokulJ;

3. zaburzenia psychiczneld;
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4. dysfunkcje o podtozu neurologicznym[J;
5. dysfunkcja narzadu mowy i shuchulJ;

6. pozostale dysfunkcje, w tym intelektualne[].

IL  Informacja  dotyczaca  indywidualnej  sytuacji  czlonka  rodziny/opiekuna osoby

z niepelnosprawnoscig:

W jakich biezacych czynno$ciach zycia codziennego dotyczacych zabezpieczenia potrzeb osoby

z niepelnosprawnoscia, w szczegdlnosci wymagane jest wsparcie:

1. czynnosci samoobstugowe (np. utrzymanie higieny osobistej) Tak[J/Nie[;
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[)/Nie[d;

4. inne:

Informacje na temat poziomu samodzielnosci osoby z niepelnosprawnoscia, nad ktérg czlonek rodziny/
opickun sprawuje opieke, w tym ograniczei osoby z niepelnosprawnoscig w zakresie komunikowania sig
lub poruszania si¢ (wypelnia opickun prawny/czlonek rodziny/opiekun osoby niepelnosprawnej, ktory

ubiega si¢ o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowe;j):
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Informacje na temat sytuacji czlonka rodziny/opiekuna osoby z niepelnosprawnoscia w odniesieniu do

sprawowania bezposredniej opieke nad osoba z niepelmosprawnoscia:

1. czy osoba z niepelnosprawnoscig, nad ktora czlonek rodziny/opickun sprawuje bezposrednia opicke
stale przebywa w domu i nie korzysta np. z osrodka wsparcia, z placowki pobytu calodobowego,
z warsztatu terapii zajeciowe], szkoly 1 placowki, o ktdrych mowa w ustawic z dnia 7 wrzegnia 1991

r. 0 systemie oswiaty (Dz. U. z 2025 r. poz. 881), nie uczy si¢ lub nie studiuje? Tak 00 /Nie O;

2. czy czlonek rodziny/opiekun osoby z niepelnosprawnoscia sprawujacy bezposrednia opieke nad osoba
z niepelnosprawnoscia jest nieaktywny zawodowo i ma ograniczone mozliwoéci podejmowania
aktywnosci zawodowej ze wzgledu na konieczno$é opiekowania sie osoba z niepelnosprawnoscia?

Tak[O/Nied.
Jezeli Tak, prosze opisa¢ powdd, dla ktdrego jest nicaktywny zawodowo:

IV. Preferowana forma, wymiar i miejsce §wiadczenia uslug opieki wytchnieniowej:

[Xldzienna, miejsce wraz z adresem
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V. Wskazanie osoby, ktora bedzie $wiadczyla uslug opieki wytchnieniowej

Czy wskazuje Pan(i) osobg¢ pelnoletnia, nicbgdaca czlonkiem rodziny osoby z niepeosprawnoscia,
opickunem osoby z niepelnosprawnoscia lub osoba faktycznie zamieszkujgcg razem z osoba
z niepelnosprawnoscia, ktora bedzie swiadczyla, za uprzednia pisemng zgoda gminy/powiatu, w miejscu
zamieszkania osoby z niepelnosprawnoscig albo innym miejscu wskazanym przez Pana(ia) lub realizatora
Programu ,,Opieka wytchnieniowa™ dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026, uslug opieki
wytchnieniowej?

Tak OO0/ Nie O

Jezeli Tak, prosz¢ poda¢ imi¢ 1 nazwisko tej osoby oraz numer telefonu:

VI. Oswiadczenia:

1. Os$wiadczam, Ze osoba z niepelnosprawnoscia w zwiazku z opiekg nad ktéra, ubiegam sie o przyznanie
uslugi  opieki  wytchnieniowej posiada  waime orzeczenie o  zmacznym  stopniu
niepelnosprawnosci/orzeczenie  traktowane na réwni do orzeczenia o znacznym  stopniu
niepelnosprawnosci, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepelnosprawnych (Dz. U. z 2025 r. poz. 913) / jest
dzieckiem od ukoiniczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia posiadajacym orzeczenie o
niepelosprawnosci**.

2. W celu zapewnienia wysokiej jakosci ushug opieki wytchnieniowej o$wiadczam, ze wyrazam zgode
na kontrolg imonitorowania przez gming/powiat, ktoéra/ktory realizuje Program Opicka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026, $wiadczonych ustug opieki
wytchnieniowej. Czynnosci o ktorych mowa wyzej dokonywane sa bezposrednio w miejscu realizacji
uslug.

3. Oswiadczam, Ze zapoznalem/lam si¢ (zostalem/lam zapoznany/a) z treécig Programu ,Opicka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026.

4. O$wiadczam, ze zapoznalem/lam si¢ (zostalem/lam zapoznany/a) z zasadami przetwarzania moich

danych osobowych w toku realizacji Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu

Terytorialnego - edycja 2026.
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5. Oswiadczam, ze w godzinach realizacji uslug opieki wytchnieniowej, finansowanych ze $rodkéw
Funduszu Solidarmo$ciowego, wobec osoby =z niepelnosprawnoscig objetej uslugg opieki
wytchnieniowej w zwigzku z opicka nad ktora, ubiegam si¢ o przyznanie uslugi opicki
wytchnieniowej, nie beda $wiadczone inne formy pomocy ustugowej, w tym:

1) uslugi opickuncze lub specjalistyczne uslugi opiekuficze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12
marca 2004 r. o pomocy spolecznej (Dz. U. z 2025 r. poz. 1214),

2) uslugi finansowane ze srodkoéw Funduszu Solidarno$ciowego albo finansowane przez Panstwowy
Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych,

- 0 ile obejmujg analogiczne wsparcie, o ktérym mowa w czgsci V ust. 17 Programu, tj. zastepowanic

czlonka rodziny/opickuna osoby z niepelnosprawnoscia, w biezacych czynnosciach zycia codziennego

dotyczgcych zabezpieczenia potrzeb osoby z niepelnosprawnosdcia, takich jak: w czynno$ciach

samoobstugowych (np. utrzymanie higieny osobistej), w przemieszczaniu si¢ poza miejsce

zamieszkania (np. spacer, udanie si¢ do placowki zdrowia, sklepu, itp), w podejmowaniu aktywnosci

zyciowej 1 komunikowaniu si¢ z otoczeniem, finansowane ze $rodkéw publicznych.

6. Oswiadczam, ze aktualnie uczestniczg/nie uczestnicze***  badZz  uczestniczylem/nie
uczestniczylem™** w Programie ,,Opieka wytchnieniowa™ dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego -
edycja 2026 lub innym programie resortowym Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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 Spolecznej w 2026 r. w zakresie uslug opieki wytchnieniowej, przyznano
Moo, (Wpisac liczbe godzin/dob) godzin/dob ustug

7. W przypadku wskazania w dziale V niniejszej Karty zgloszenia do Programu , Opieka wytchnieniowa™
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 osoby, ktdra bedzie $wiadczyta ustug opicki
wytchnieniowej oswiadczam, ze osoba ta przygotowana jest do $wiadczenia ushig opieki

wytchniniowe;j.
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Podpis czlonka rodziny/opiekuna osoby z niepelnosprawnoscig
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Potwierdzam uprawnienie do korzystania z uslug opieki wytchnieniowe;.

Podpis osoby przyjmujqcej zgloszenie

* Nalezy wpisaé miejsce wymienione w tresci Programu , Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego -

edycja 2026:

9]

2)

$wiadezenia ustug opieki wytchnieniowej w ramach pobytu dziennego:

a)
b)

)

d)

osrodek wsparcia,

dla osoby petnoletniej, dom pomocy spolecznej $wiadczgcy ustugi wsparcia krétkoterminowego w formie
dziennej,

dla osoby petnoletniej, dom pomocy spolecznej prowadzony przez podmioty niepubliczne, o ktorych mowa w art.
57 ust. 1 pkt 2-4 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej, w przypadku posiadania warunkéw
infrastrukturalnych i organizacyjnych, oraz gdy $wiadczenie ustug opieki wytchnieniowej nie wplynie negatywie
na ushigi $wiadczone przez dom pomocy spolecznej mieszkaicom domu,

w przypadku braku mozliwosei realizacji opieki wytchnieniowej w miejscach, o ktérych mowa w lit. a-c, istnieje
mozliwos¢ zrealizowania opieki wytchnieniowej w centrum opiekunczo-mieszkalnym (COM), na zasadach
okreslonych w poszczegdlnych edycjach Programu Centra Opiekuficzo-Mieszkalne,

za uprzednig pisemng zgodg gminy/powiatu, miejsce zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscia,

za uprzednig pisemng zgodg gminy/powiatu, inne miejsce wskazane przez uczestnika Programu lub realizatora
Programu, spelniajgce kryteria dostgpnosci, o ktérych mowa w ustawie z dnia z 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu

dostepnosei osobom ze szezegolnymi potrzebami (Dz. U. z 2024 t. poz. 1411, z pozn. zm.);

$wiadczenia uslug opieki wytchnieniowej w ramach pobytu catodobowego:

a)
b)
0)
d)

e)

f)

g)

dla osoby pelnoletniej, mieszkanie treningowe lub wspomagane,

o$rodek wsparcia,

dla osoby pelnoletniej, rodzinny domu pomocy,

dla osoby pelnoletniej, dom pomocy spolecznej $wiadezgey ustugi wsparcia krotkoterminowego w formie pobytu
catodobowego,

dla osoby pelnoletniej, dom pomocy spolecznej prowadzony przez podmioty niepubliczne, o ktérych mowa
wart. 57 ust. 1 pkt 2-4 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy spolecznej, w przypadku posiadania warankow
infrastrukturalnych i organizacyjnych, oraz gdy $wiadczenie ustug opieki wytchnieniowej nie wplynie negatywie
na uslugi $wiadczone przez dom pomocy spotecznej mieszkancom domu,

dla osoby pelnoletniej, placéwka zapewniajaca calodobows opieke, o ktérej mowa w ustawie z dnia z dnia

12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej,

w przypadku braku mozliwosei realizacji opieki wytchnieniowej w migjscach, o ktérych mowa w lit. a-f, istnieje
mozliwosé zrealizowania opieki wytchnieniowej w centrum opiekuficzo-mieszkalnym (COM), w przypadku

posiadania wolnych miejsc,
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h)  zauprzednig pisemng zgodg gminy/powiatu, miejsce zamieszkania osoby z niepelnosprawnoscia,

) zauprzednig pisemng zgodg gminy/powiatu, inne miejsce wskazane przez uczestnika Programu lub realizatora
Programu, spelniajgce kryteria dostgpnosci, o ktorych mowa w ustawie z dnia z 19 lipca 2019 1. o zapewnieniu

dostepnosci osobom ze szezegdlnymi potrzebami.

** do Karty zgloszenia nalezy dolgezyé kserokopie aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci/o niepelnosprawnosci.

##% odpowiednie skreslic.
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Zalgeznik nr 2 do Regulaminu realizacji i rekrutacji Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
» Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego- edycja 2026
przez Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w Mrggowie.

KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH
OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku
z przetwarzaniem danych osobowych 1 w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych ,RODO™)
(Dz. Urz. UE L 119 z 4.05.2016) Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w Mragowie
mformuje, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gminny Os$rodek Pomocy Spolecznej
w Mragowie z siedziba przy ul. Wojska Polskiego 5A/12, 11-700 Mragowo, reprezentowany
przez Dyrektora Osrodka.

2. Administrator wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moze Pani/Pan
kontaktowac si¢ w sprawach dotyczacych ochrony danych osobowych, w nastepujacy sposéb:
a) pod adresem poczty elektronicznej: iod@gops.mragowo.pl
b) telefonicznie: 517-109-217.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sg na podstawie na potrzeby realizacji Programu
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spelecznej ,, Opieka wytchnieniowa”-edycja 2026,
w tym rozliczenie otrzymanych §rodkéw z Funduszu Solidarno$ciowego.

4. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga byé:

a) organy wladzy publicznej oraz podmioty wykonujace zadania publiczne lub dzialajace na
zlecenic organéw wladzy publicznej, w zakresie i w celach, ktére wynikaja z przepisow
powszechnie obowigzujacego prawa,

b) inne podmioty, ktére na podstawic stosownych uméw przetwarzaja dane osobowe dla
ktorych administratorem jest Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w Mragowie.

5. Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego.

6. Pani/Pana dane osobowe moga by¢ pozyskiwane od podmiotéw zobowigzanych przepisami
prawa do udzielenia informacji na zadanie.

7. Pani/ Pana dane osobowe bedg przechowywane jedynie w okresic niezbednym do
spelnienia celu, dla ktérego zostaly zebrane lub w okresie wskazanym przepisami prawa.

Po spelnieniu celu, dla ktérego Pani/Pana dane zostaly zebrane beda przechowywane jedynie
w celach archiwalnych, przez okres ustalony w Instrukcji Kancelaryjnej Gminnego Osrodka
Pomocy Spolecznej w Mragowie.

8, Posiada Pani/Pan prawo zadania od administratora:

1) dostepu do tresci swoich danych osobowych,

2) sprostowania (poprawienia) swoich danych osobowych,

3) usunigeia swoich danych osobowych,

4) ograniczenia przetwarzania swoich danych osobowych,

5) przenoszenia swoich danych osobowych,

6) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych,

9. Jezeli uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy
o ochronie danych osobowych, przysluguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu
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nadzorczego, ktorym jest Urzad Ochrony Danych Osobowych z siedzibg w Warszawie,
ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

10, Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Jest Pan/Pani
zobowigzana do ich podania, a konseckwencja niepodania danych osobowych bedzie
nierozpatrzenia Karty zgloszenia do Programu ,, Opieka wytchnieniowa™ dla Jednostek
Samorzgdu Terytorialnego -edycja 2026.

11. Pani/Pana dane osobowe nic bgda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany w tym
réwniez w formie profilowania.

Zapoznalam/-lem si¢ z trescig klauzuli informacyjnej dla klientéw Gminnego Osrodka
Pomocy Spolecznej w Mragowie

Czytelny podpis osoby skladajgcej oswiadezenie
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Zatgeznik nr 3 do Regulaminu realizacji i rekrutacji Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spoleczney

. Opieka wytchnieniowa " dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego- edycja 2026
przez Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w Mrggowie.

Miejscowosé, data

Imig i Nazwisko

Adres zamieszkania

Numer telefonu

OSWIADCZENIE CZEONKA RODZINY LUB OPTEKUNA
O SPRAWOWANIU CALODOBOWEJ OPIEKI ORAZ ZAMIESZKIWANIU
WE WSPOLNYM GOPODARSTWIE DOMOWYM Z OSOBA
Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

Oswiadczam, Ze jestem czlonkiem rodziny/ opickunem®

Pana/Pani

Imig 1 nazwisko osoby z niepelnosprawnoscia.

1 sprawuje nad nig bezposrednig, calodobowg opicke oraz, 7e zamieszkujemy we wspdlnym
gospodarstwiec domowym.

Czytelny podpis osoby skladajgcej oswiadczenie

! Niepotrzebne skreslié
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Zalqgeznik nr 4 do Regulaminu realizacji i rekrutacji. Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spoteczney
., Opieka wytchnieniowa” dla Jednostel Samorzqdu Terytorialnego- edycja 2026
przez Gminny O$rodek Pomocy Spolecznej w Mrggowie.

Oswiadczenie czlonka rodziny/opickuna osoby z niepelnosprawnoscia ubiegajacego si¢
o0 przyznanie uslugi opieki wytchnieniowej w ramach Programu Ministra Rodziny,
Pracy i Polityki Spolecznej ,, Opieka wytchnieniowa”- edycja 2026
Imig¢ i nazwisko Kandydata do Programu. ...
Adres zamieszkania

I. Oswiadczam, ze:

TAK* NIE*

l.Zamieszkuje we wspélnym gospodarstwic domowym oraz sprawuje
bezposrednig opieke nad......................
(Imi¢ i nazwisko osoby z niepelnosprawnoscia )

2.Zamieszkuje wraz z osoba z niepelnosprawno$cia na terenie Gminy
Mragowo.

3.Sprawuj¢ bezposrednia opickg, mnad osobg posiadajaca wazne
orzeczenie o  znacznym stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenie
traktowane na réwni, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia
1997r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnieniv osob
niepelnosprawnych (Dz.U. z 2025 r. poz. 913)

4.0soba, nad ktéra sprawuje bezposrednia opieke stale przebywa w domu
1 nie korzysta z o$rodka wsparcia, z placowki pobytu calodobowego,
z warsztatu terapii zajeciowej, szkol i placéwek, o ktorych mowa
w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991 1. o systemie os$wiaty
(Dz.U. z 2025r. poz. 881), nie uczy si¢ lub nie studiuje.

5.Jestem aktywna/y zawodowo.

6.Jestem nieaktywna/y zawodowo ze wzgledu na konieczno$¢ opiekowania
sic 0sobg z niepelnosprawnoscia.

7.0trzymuje $wiadczenie pielggnacyjne z  tytulu opieki nad osoba
z niepelnosprawnoscia.

8. Korzystalam/lem ze wsparcia w ramach wczesniejszych edycji Programu
,.Opieka wytchnieniowa™

Opieka wytchnieniowa- edycja 2023

Opieka wytchnieniowa- edycja 2024

Opieka wytchnieniowa- edycja 2025

9. Osoba nad ktérg sprawuje opieke korzysta z uslug asystencji osobistej
przyznanych  w  ramach  Programu Asystent osobisty  osoby
z niepelnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego- edycja 2026
Proszg poda¢ limit godzin oraz nazwe realizatora programu;

10. Osoba nad ktérg sprawuje opieke nie korzysta z uslug asystencii osobistej




S0 Ministerstwo Rodziny,
““% Pracy i Polityki Spotecznej

Program ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 finansowany ze §rodkéw
Funduszu Solidarno$ciowego.

przyznanych  w  ramach  Programu  ,Asystent osobisty  osoby
z niepelnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego- edycja 2026

II. Informacje na temat poziomu samodzielnosci osoby z niepelnosprawnoscig, nad

ktorg sprawuje opieke

Kryterium

Opis poziomu

Poziom*

1. Samodzielno$¢ w poruszaniu si¢

Brak samodzielnosci

Ograniczona samodzielno$é

Czesciowa samodzielnosé

Pelna samodzielno$é

2. Samodzielno$é w komunikowaniu si¢

Brak mozliwosci komunikacji

Znaczne trudnosci

Umiarkowane trudnosci

Samodzielna komunikacja

3. Higiena osobista

Pelna zaleznosé

Czesciowa zaleznosé

Niewielka pomoc

Samodzielnosé

4. Ubieranie sie

Pelna zaleznosé

Czesciowa zaleznosé

Niewielka pomoc

Samodzielnosé

5. Spozywanie posilkéw

Karmienie przez opiekuna

Pomoc przy jedzeniu

Samodzielne jedzenie
z niewielkg pomocy

Pelna samodzielno$é

6. Myslenie, pamie¢ 1 orientacja

Znaczne zaburzenia

Umiarkowane zaburzenia

Niewielkie trudnosci

Prawidlowe funkcjonowanie




; .2 Ministerstwo Rodziny,
* Pracy i Polityki Spotecznej

Program ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 finansowany ze Srodkow
Funduszu Solidarno$ciowego.

Os$wiadczam, 7e ,Jestem $wiadomy odpowiedzialno$ci karnej za zlozenie falszywego
o$wiadczenia”

R R X R YT PR R Y R R R R TR R PP e e e

Czytelny podpis osoby skladajacej oswiadczenie
*Nalezy zaznaczyé wlasciwe pole wyboru.



&7 Ministerstwo Rodziny,
i Pracy i Polityki Spotecznej

Program ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 finansowany ze $rodkéw Funduszu
Solidarnosciowego

Zalgeznik nr 5 do Regulaminu realizacji i rekrutacji Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
. Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego- edycja 2026
przez Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w Mrggowie.

Miejscowost 1 data

Imig 1 nazwisko osoby skladajacej o$wiadczenie

* Adres zamieszkania
DEKLARACJA WYBORU OPIEKUNA

do Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
»Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026

Oswiadczam, ze wybralem/wybralam Pania/Pana do $wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej:
Imi¢ 1 nazwisko wybranej osoby do $wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej

Nr telefonu

Adres zamieszKanmia ... ...

Oswiadczam, ze wskazany przeze mnie Opiekun zgodnie z Programem:
* Nie jest dla osoby z niepelnosprawnoscia czlonkiem rodziny.*
e Nie jest dla osoby z niepelnosprawnoscia opiekunem. **
e Ma odpowiednig wiedzg i jest przygotowany do realizacji uslug opicki wytchnieniowej.

* Na potrzeby realizacji Programu za czlonkéw rodziny osoby z niepelnosprawnoécig uznaje sie wstepnych
oraz zstepnych, krewnych w linii bocznej, malzonka. wstgpnych oraz zstgpnych malzonka, krewnych w linii
bocznej malzonka, zigcia, synowa, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajaca we wspolnym pozyciu, a takze
osobg pozostajaca w stosunku przysposobienia z 0soba z niepelnosprawnoscia.

** Na potrzeby realizacji Programu za opickuna osoby z niepelnosprawnoscia uznaje sie opiekuna
sprawujacego  bezposrednia opieke nad osoba posiadajaca orzeczenie o znacznym  stopniu
nicpelnosprawnosci albo orzeczenie traktowane na réwni z orzeczeniem o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci, zgodnie z art.5 i art.62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
1 spolecznej oraz zatrudnieniu 0sob niepelnosprawnych.

Akceptuj¢ wybér w/w Opiekuna i poswiadczam jego przygotowanie do $wiadczenia uslug opieki
wytchnieniowej.

Data i czytelny podpis osoby skiadajacej o§wiadczenie



