Zatgcznik nr 7 do Programu

Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
,Opieka  wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026

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

edycja 2026

(N Dane osoby ubiegajacej sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej (cztonka rodziny/opiekuna osoby z

niepetnosprawnoscia):
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Il Dane dotyczace osoby z niepetnosprawnoscia, w zwigzku z opieka nad ktéra, cztonek rodziny/opiekun ubiega

sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej:
[N T NAZWISKO! ettt ettt sttt st et st e a et eae st e s et e s st ea et ea sheses b ebeat et sea b ebeae st sen b ebeas ebesenbesan stesnabesens

DY WU oYe F-Z=Y o= TR

Rodzaj niepetnosprawnosci:

1. dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece porazenie mdzgowe; stwardnienie
rozsiane; dystrofia miesniowa; przebyta przepuklina oponowo - rdzeniowa)l];

2. dysfunkcja narzadu wzrokull;

3. zaburzenia psychicznel];

4. dysfunkcje o podtozu neurologicznym[];

5. dysfunkcja narzagdu mowy i stuchul;

6. pozostate dysfunkcje, w tym intelektualneld.

1. Informacja dotyczaca indywidualnej sytuacji cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia:

W jakich biezgcych czynnosciach zycia codziennego dotyczacych zabezpieczenia potrzeb osoby z

niepetnosprawnoscig, w szczegdlnosci wymagane jest wsparcie:
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1. czynnos$ci samoobstugowe (np. utrzymanie higieny osobistej) Takd/Nie[d;
2. przemieszczanie sie poza miejscem zamieszkania (np. spacer, udanie sie do placowki zdrowia, sklepu, itp)
Tak/Nied;

3. podejmowanie aktywnosci zyciowe] i komunikowanie sie z otoczeniem Tak[]/Niel];

Informacje na temat poziomu samodzielnos$ci osoby z niepetnosprawnoscia, nad ktérg cztonek rodziny/ opiekun
sprawuje opieke, w tym ograniczen osoby z niepetnosprawnoscig w zakresie komunikowania sie lub poruszania
sie (wypetnia opiekun prawny/cztonek rodziny/opiekun osoby niepetnosprawnej, ktéry ubiega sie o przyznanie

ustugi opieki wytchnieniowej):

Informacje na temat sytuacji cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscig w odniesieniu do

sprawowania bezposredniej opieke nad osobg z niepetnosprawnoscia:

1. czy osoba z niepetnosprawnoscia, nad ktdrg cztonek rodziny/opiekun sprawuje bezposrednia opieke stale
przebywa w domu i nie korzysta np. z osrodka wsparcia, z placoéwki pobytu catodobowego, z warsztatu

terapii zajeciowej, szkoty i placéwki, o ktérych mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie o$wiaty

(Dz. U. 22025 r. poz. 881), nie uczy sie lub nie studiuje? Tak[d/Nie[d;

2. czy cztonek rodziny/opiekun osoby z niepetnosprawnoscig sprawujacy bezposrednia opieke nad osobg z

niepetnosprawnoscig jest nieaktywny zawodowo i ma ograniczone mozliwosci podejmowania aktywnosci

zawodowej ze wzgledu na koniecznos$¢ opiekowania sie osobg z niepetnosprawnoscig? Tak[d/Nield.

Jezeli Tak, prosze opisa¢ powdd, dla ktérego jest nieaktywny zawodowo:
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catodobowa, miejsce wraz z adresem

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

osobom ze szczegdlnymi potrzebami (Dz. U. z 2024 r. poz. 1411) tj.
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V. Wskazanie osoby, ktéra bedzie $wiadczyta ustug opieki wytchnieniowej

Czy wskazuje Pan(i) osobe petnoletnig, niebedaca cztonkiem rodziny osoby z niepetnosprawnoscig, opiekunem osoby
z niepetnosprawnoscig lub osobg faktycznie zamieszkujgcg razem z osobg z niepetnosprawnoscia, ktéra bedzie
$wiadczyta, za uprzednig pisemng zgodg gminy/powiatu, w miejscu zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscia albo
innym miejscu wskazanym przez Pana(ig) lub realizatora Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026, ustug opieki wytchnieniowej?

Tak O/ Nie X

Jezeli Tak, prosze podaé imie i nazwisko tej osoby oraz numer telefonu:

VI. Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze osoba z niepetnosprawnoscig w zwigzku z opiekg nad ktdérg, ubiegam sie o przyznanie ustugi
opieki wytchnieniowej posiada wazne orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci/orzeczenie
traktowane na rowni do orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych
(Dz. U.z2025r. poz.913) / }

2. W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug opieki wytchnieniowej oswiadczam, ze wyrazam zgode na

kontrole i monitorowania przez gmine/powiat;ktéra/ktdry realizuje Program ,Opieka wytchnieniowa” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026, Swiadczonych ustug opieki wytchnieniowej. Czynnosci o

ktérych mowa wyzej dokonywane sg bezposrednio w miejscu realizacji ustug.

3. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu , Opieka

wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026.
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4. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z zasadami przetwarzania moich danych
osobowych w toku realizacji Programu , Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego -
edycja 2026.

5. Oswiadczam, ze w godzinach realizacji ustug opieki wytchnieniowej, finansowanych ze srodkéw Funduszu
Solidarnosciowego, wobec osoby z niepetnosprawnoscig objetej ustugg opieki wytchnieniowej w zwigzku z
opieka nad ktdrg, ubiegam sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej, nie beda swiadczone inne formy

pomocy ustugowej, w tym:

1) ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuricze, o ktédrych mowa w ustawie z dnia 12 marca

2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2025 r. poz. 1214),

2) ustugi finansowane ze srodkdw Funduszu Solidarnosciowego albo finansowane przez Panstwowy

Fundusz Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych,

- o ile obejmujg analogiczne wsparcie, o ktdrym mowa w czesci V ust. 17 Programu, tj. zastepowanie cztonka
rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscig, w biezgcych czynnosciach zycia codziennego dotyczacych
zabezpieczenia potrzeb osoby z niepetnosprawnoscig, takich jak: w czynnosciach samoobstugowych (np.
utrzymanie higieny osobistej), w przemieszczaniu sie poza miejsce zamieszkania (np. spacer, udanie sie do
placéwki zdrowia, sklepu, itp), w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem,

finansowane ze srodkdw publicznych.

6. Oswiadczam, ze aktualnie uczestnicze/nie uczestnicze*** badz uczestniczytem/nie uczestniczytem*** w
Programie ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026 lub innym
programie resortowym Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
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 Spotecznej w 2026 r. w zakresie ustug opieki wytchnieniowej, przyznano mi

.................................... (wpisaé liczbe godzin/déb) godzin/déb ustug opieki wytchnieniowe;j.

7. W przypadku wskazania w dziale V niniejszej Karty zgtoszenia do Programu ,Opieka wytchnieniowa” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 osoby, ktéra bedzie swiadczyta ustug opieki

wytchnieniowej oswiadczam, ze osoba ta przygotowana jest do $wiadczenia ustug opieki wytchniniowej.

IMI@JSCOWOSK ....ccceereeereenereneeeesessnesseesrassssssessnssssssnesssssssssassssssnes [ - | - T

Podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepefnosprawnosciq

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug opieki wytchnieniowe;j.
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Podpis osoby przyjmujgcej zgtoszenie

* Nalezy wpisa¢ miejsce wymienione w tresci Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026:
1)  S$wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej w ramach pobytu dziennego:
a)  osrodek wsparcia,

b)  dla osoby petnoletniej, dom pomocy spotecznej Swiadczacy ustugi wsparcia krotkoterminowego w formie dziennej,

c) dla osoby petnoletniej, dom pomocy spotecznej prowadzony przez podmioty niepubliczne, o ktérych mowa w art. 57 ust. 1
pkt 2-4 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, w przypadku posiadania warunkéw infrastrukturalnych i
organizacyjnych, oraz gdy swiadczenie ustug opieki wytchnieniowej nie wptynie negatywie na ustugi $wiadczone przez dom
pomocy spotecznej mieszkarncom domu,

d)  w przypadku braku mozliwosci realizacji opieki wytchnieniowej w miejscach, o ktérych mowa w lit. a-c, istnieje mozliwosc
zrealizowania opieki wytchnieniowej w centrum opiekuriczo-mieszkalnym (COM), na zasadach okreslonych w poszczegélnych
edycjach Programu Centra Opiekurnczo-Mieszkalne,

e) zauprzednig pisemna zgodg gminy/powiatu, miejsce zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscig,

f) za uprzednig pisemng zgoda gminy/powiatu, inne miejsce wskazane przez uczestnika Programu lub realizatora Programu,
spetniajgce kryteria dostepnosci, o ktérych mowa w ustawie z dnia z 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostepnosci osobom ze
szczegblnymi potrzebami (Dz. U. z 2024 r. poz. 1411, z pdzn. zm.);

2)  sSwiadczenia ustug opieki wytchnieniowej w ramach pobytu catodobowego:

a) dla osoby petnoletniej, mieszkanie treningowe lub wspomagane,

b)  osrodek wsparcia,

c) dla osoby petnoletniej, rodzinny domu pomocy,

d)  dla osoby petnoletniej, dom pomocy spotecznej Swiadczacy ustugi wsparcia krétkoterminowego w formie pobytu
catodobowego,

e) dla osoby petnoletniej, dom pomocy spotecznej prowadzony przez podmioty niepubliczne, o ktérych mowa w art. 57 ust. 1
pkt 2-4 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, w przypadku posiadania warunkéw infrastrukturalnych i
organizacyjnych, oraz gdy $wiadczenie ustug opieki wytchnieniowej nie wptynie negatywie na ustugi Swiadczone przez dom
pomocy spotecznej mieszkaricom domu,

f) dla osoby petnoletniej, placdwka zapewniajgca catodobowa opieke, o ktérej mowa w ustawie z dnia z dnia 12 marca 2004 r. o
pomocy spotecznej,

g)  w przypadku braku mozliwosci realizacji opieki wytchnieniowej w miejscach, o ktérych mowa w lit. a-f, istnieje mozliwos¢
zrealizowania opieki wytchnieniowej w centrum opiekunczo-mieszkalnym (COM), w przypadku posiadania wolnych miejsc,

h)  za uprzednig pisemng zgoda gminy/powiatu, miejsce zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscia,

i) za uprzednig pisemng zgoda gminy/powiatu, inne miejsce wskazane przez uczestnika Programu lub realizatora Programu,
spetniajace kryteria dostepnosci, o ktdrych mowa w ustawie z dnia z 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostepnosci osobom ze

szczegblnymi potrzebami.
** do Karty zgtoszenia nalezy dotaczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci/o niepetnosprawnosci.

*** odpowiednie skreslié.
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Oswiadczenie o zapoznaniu sie z klauzulg informacyjng RODO

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (ue) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 w
sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/we (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych), dalej
RODO, Zleceniodawca informuje, iz:

1) Administratorem danych osobowych Zleceniobiorcy jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie, ul. Ledzinska 24,
43-140 Ledziny reprezentowane przez Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Ledzinach.

2) Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych — email: inspektor@odocn.pl, nr telefonu 602762036.

3) Celem przetwarzania danych osobowych Zleceniobiorcy jest realizacja Programu Ministerstwa Rodziny, Pracy i
Polityki Spotecznej ,Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026..

4) Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych
na podstawie przepiséw prawa lub zawartych uméw i statutowych zadan. W zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych w celach, o ktérych mowa w pkt 3 odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogg by¢: Ministerstwo
Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej, Wojewoda Slaski i instytucja realizujgca zadanie.

5) Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji celu przetwarzania wskazanego
w pkt 3, w tym przechowywane do momentu wygasniecia obowigzku archiwizacji danych wynikajgcych z
Rzeczowego Wykazu Akt Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Ledzinach.

6) Zleceniobiorcy przystuguje prawo zgdania dostepu do danych osobowych dotyczacych osoby, prawo do ich
sprostowania, ograniczenia przetwarzania.

7) Dodatkowo, przystuguje prawo do ztozenia skargi do organu nadzorczego, Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

8) Podanie danych osobowych jest dobrowolne w celu realizacji programu ,,Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026. Niepodanie danych osobowych bedzie skutkowa¢ brakiem mozliwosci
wziecia udziatu, w realizacji programu ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja
2026.

9) Dane osobowe 0séb z niepetnosprawnoscig, w zwigzku z opieka nad ktérymi cztonek rodziny/opiekun ubiega sie o
przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej w ramach Programu dane tych oséb otrzymuje sie od osoby ubiegajacej sie
0 przyznanie tej ustugi. Sg to dane okreslone w Karcie Zgtoszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 w zakresie danych identyfikacyjnych, adresowych, stanu zdrowia.

10) Dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany, w tym nie bedg profilowane.

Podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnosciq
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Zatgcznik nr 1 do karty zgtoszenia do programu
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2026

(imie i nazwisko cztonka rodziny/opiekuna sprawujgcego
bezposrednig opieke nad osobg z niepetnosprawnoscig, adres zamieszkania)*

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze jestem (zaznaczy¢ X wtasciwe):
D cztonkiem rodziny (Kim) ...t

D opiekunem osoby z NiepetnOSPrawnOsCig....cccveiiiriireireee e
(imie i nazwisko osoby z niepetnosprawnoscia)
oraz, ze zamieszkuje we wspdlnym gospodarstwie domowym z ww. osobg z niepetnosprawnoscig, ktéra wymaga statej
opieki w zakresie potrzeb zycia codziennego.

Oswiadczam, ze sprawuje bezposrednia opieke na ww. osobg z niepetnosprawnoscia ktdra (zaznaczy¢ wtasciwe):
o stale przebywa w domu [ Tak [ Nie
o korzysta z oSrodka wsparcia [ Tak [ Nie
o korzysta z placowki pobytu catodobowego [1Tak L[ Nie
o korzysta z warsztatu terapii zajeciowej [1Tak [] Nie
o uczeszcza do szkoty lub placéwki (o ktérych mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991r.
systemie oswiaty Dz. U. z 2025r. poz. 881) [ Tak [l Nie
o uczy sie lub studiuje O Tak [ Nie
o korzysta z innych form wsparcia [ Tak [ Nie
(jesli tak, to jakich)

Oswiadczam, ze jako uczestnik Programu zobowigzuje sie o wszelkich zmianach majgcych wptyw na prawo i warunki
korzystania z ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu (np. utrata statusu osoby z niepetnosprawnoscig,
zmiana stopnia niepetnosprawnosci, korzystanie w danym roku kalendarzowym z ustug opieki wytchnieniowej
finansowanych ze srodkéw z Funduszu w ramach innych programéw Ministra wiasciwego do spraw zabezpieczenia
spotecznego dotyczacych ustug opieki wytchnieniowej) niezwtocznie poinformowac¢ realizatora Programu
tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Ledzinach, nie pézniej niz w ciggu 7 dni od dnia nastgpienia zmiany.

MiejSCOWOSE ....coveverrerrrreeeeene LA e
Podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscig*

*na potrzeby realizacji Programu za czlonkow rodziny (1. uczestnik programu) osoby z niepetnosprawnosciq uznaje si¢ wstgpnych oraz zstgpnych,
krewnych w linii bocznej, matzonka, wstgpnych oraz zstepnych matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka, zigcia, synowq, macoche, ojczyma
oaz osobe pozostajqcq we wspolnym pozyciu, a takze osobe pozostajgcg w stosunku przysposobienia z osobg z niepetnosprawnosciq

*na potrzeby programu za opiekuna osoby (1j. uczestnik programu) z niepetnosprawnosciq uznaje sie opiekuna sprawujgcego bezposrednig opieke
nad osobg posiadajqcq orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci albo orzeczenie traktowane na rowni z orzeczeniem o znacznym stopniu

Program Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego — edycja 2026,
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niepetnosprawnosci, zgodnie z art.5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob
niepetnosprawnych

Zatgcznik nr 2 do karty zgtoszenia do programu
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2026

Kwestionariusz oceny potrzeb, stanu zdrowia, sytuacji Zyciowej oséb ubiegajacych sie o przyznanie ustugi opieki
wytchnieniowej (cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia) oraz oséb
z niepetnosprawnosciami w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla JST — edycja 2026

L Poziom funkcjonowania, niezaleznosci oraz potrzeby osoby z niepetnosprawnoscia, ktérg sie Pan/i opiekuje
W ponizej wymienionych obszarach (zaznaczy¢ X wtasciwe):

1. Spozywanie positkdw:
a. Osoba samodzielna
b. Osoba samodzielna czeéciowo (np. pomoc w przygotowaniu positkdw, krojeniu itp.)
c. Osoba catkowicie niesamodzielna (np. nie jest w stanie samodzielnie jes¢, wymaga karmienia lub odmawia
albo nie pamieta o koniecznosci przyjmowania positkow itp.)

2. Przyjmowanie lekow:
a. Osoba samodzielna
b. Osoba samodzielna cze$ciowo (np. pomoc przy przygotowaniu lekéw, przypomnienie o koniecznosci
przyjmowania lekéw itp.)
c. Osoba catkowicie niesamodzielna (np. nie jest w stanie samodzielnie przyjgé lekdw, wymaga podania lub
odmawia albo nie pamieta o koniecznosci przyjmowania lekow)

3. Przemieszczanie sie (z t6zka na krzesto i z powrotem, siadanie):
a. Osoba samodzielna
b. Osoba samodzielna czeSciowo (wymaga pomocy osoby drugiej i/lub korzysta ze sprzetéw
wspomagajacych, moze siedzied itp.)
c. Osoba catkowicie niesamodzielna (stale przebywa w tézku)

4. Utrzymanie higieny osobistej (mycie, czesanie, ubieranie sie itp.)
a. Osoba samodzielna
b. Osoba samodzielna czesciowo (niewielka pomoc osoby drugiej przy wykonywaniu czynnosci)

c. Osoba catkowicie niesamodzielna (wymaga pomocy)

5. Potrzeby fizjologiczne:
a. Osoba samodzielna
b. Osoba samodzielna cze$ciowo (niewielka pomoc przy wykonywaniu czynnosci osoby drugiej i/lub korzysta
ze sprzetéw wspomagajacych, srodkéw pomocniczych itp.),
c. Osoba catkowicie niesamodzielna (wymaga pomocy)

6. Przemieszczanie sie w miejscu zamieszkania i poza miejscem zamieszkania (np. spacer, udanie sie do
placowki zdrowia, sklepu, itp.:
a. Osoba samodzielna,
b. Osoba samodzielna czeéciowo (wymaga pomocy osoby drugiej i/lub korzysta ze sprzetow
wspomagajacych),
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c. Osoba catkowicie niesamodzielna (uzalezniona od osoby drugiej i lub lezgca)

7. Prowadzenie gospodarstwa domowego (np. sprzatanie, ptacenie rachunkdw, robienie zakupdw,

zatatwianie spraw urzedowych itp.):

a. Osoba samodzielna

b. Osoba samodzielna czesciowo (niewielka pomoc osoby drugiej przy wykonywaniu czynnosci)

c. Osoba catkowicie niesamodzielna ( nie wykonuje zadnych obowigzkéw domowych uzalezniona od osoby
drugiej)

. Aktywnos¢ zyciowa i komunikowanie sie z otoczeniem (kontakt stowny):

a. Zachowany, odpowiada logicznie, jest zorientowany co do miejsca, czasu, i wtasnej osoby
b. Odpowied? splatana, niezrozumiata, nie adekwatna, nie na temat

c. Brak odpowiedszi, reakcji na zadawane pytania

9. Inne: (nie dotyczy sytuacji materialnej i mieszkaniowej):

1L Dodatkowe informacje:
Czy cztonek rodziny/opiekun osoby z niepetnosprawnoscia ma ograniczone mozliwosci podejmowania
aktywnosci zawodowej ze wzgledu na konieczno$é opiekowania sie osoba z niepetnosprawnoscia?
[ITak (nieaktywny zawodowo) [ Nie (aktywny zawodowo)
Czy osoba z niepetnosprawnoscia ma przyznane  wsparcie z Programu Asystent osobisty osoby
z niepetnosprawnoscia — edycja 2026? [1Tak [ Nie
Czy osoba z niepetnosprawnoscig ma przyznane $wiadczenie wspierajace? [Tak [INie

MiejsCOWOSE .....ovvveeereierienene ,data e,

Podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnosciq
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