I1.

Zatgcznik Nr 1 do Regulaminu
realizacji ustugi opieki wytchnieniowej w ramach Programu Ostonowego ,,Samodzielni”- na rok 2026
przez Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Bestwnie

INFORMACJA UCZESTNIKA PROGRAMU OSLONOWEGO ,,SAMODZIELNI”

- USLUGA OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ
Dane osoby ubiegajacej si¢ o przyznanie uslugi opieki wytchnieniowej (opiekuna

osoby niepelnosprawnej sprawujacego bezposrednia opieke):

IMIQ 1 NAZWISKO. ...ttt e e e

Data UTOAZENIA: ...t e e e

Dane dotyczace osoby niepelnosprawnej, w zwiazku z opiekq nad ktora opiekun

ubiega si¢ o przyznanie uslugi opieki wytchnieniowej:

Rodzaj niepelnosprawnosci:

1) dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecigce porazenie
modzgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia migsniowa; przebyta przepuklina oponowo —

rdzeniowa)Ll];

2) dysfunkcja narzadu wzrokull;

3) zaburzenia psychicznell;

4) dysfunkcje o podtozu neurologicznyml];
5) dysfunkcja narzadu mowy i stuchull;

6) pozostate dysfunkcje, w tym intelektualnel.

W jakich czynnos$ciach w szczegolnosci wymagane jest wsparcia:

1) czynnosci samoobstugowe Tak[d/Nield;

2) w przemieszczaniu si¢ pozo miejsce zamieszkania ( spacer )Tak[l/Nield;
3) w podejmowaniu aktywnosci zyciowej 1 komunikowaniu si¢ z otoczeniem

Tak[O/Nie.



Informacje na temat ograniczen osoby niepelnosprawnej w zakresie komunikowania

sie lub poruszania sie (wypehia opiekun/cztonek rodziny, ktory ubiega si¢ o przyznanie

ustugi opieki wytchnieniowej):

I1. Preferowana forma, wymiar i miejsce Swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej:

[] dzienna, miejsce

III. Oswiadczenia:

1.

Oswiadczam, Ze osoba niepetnosprawna nad ktorg ubiegam si¢ o przyznanie uslugi
opieki wytchnieniowej posiada wazne orzeczenie o znacznym stopniu
niepelnosprawnosci/orzeczenie traktowane na rowni do orzeczenia o znacznym
stopniu  niepetlnosprawnos$ci lub Ze dziecko posiada orzeczenie o
niepelnosprawnosci.

W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug opieki wytchnieniowej oswiadczam, ze
wyrazam zgode¢ na kontrole 1 monitorowania przez realizatora $wiadczonych ustug
opieki wytchnieniowej. Czynno$ci, o ktérych mowa wyzej dokonywane sa
bezposrednio w miejscu realizacji ustug.

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam si¢ (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Regulaminu
realizacji  ustugi opieki wytchnieniowej w ramach Programu Ostonowego
,,Samodzielni”.

Oswiadczam, Ze zapoznatem si¢ z zasadami przetwarzania moich danych osobowych w

toku realizacji Programu.



5. Oswiadczam, ze w godzinach realizacji ustug opieki wytchnieniowej finansowanych z
programu nie b¢da §wiadczone inne formy pomocy ustugowej, w tym ustugi opiekuncze
lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004
r. o pomocy spolecznej inne ustugi finansowane ze srodkow Funduszu lub ushugi
obejmujace analogiczne wsparcie do ustug opieki wytchnieniowej finansowane ze
$rodkéw publicznych.

6. Os$wiadczam, ze aktualnie uczestnicze¢/nie uczestnicz¢* w innym Programie w zakresie

ustug opieki wytchnieniowej,

Bestwina, data ..o

Podpis osoby opiekuna prawnego lub cztonka rodziny/opiekuna osoby niepetnosprawnej

IV. INFORMACJA REALIZATORA
1. Potwierdzam/ nie potwierdzam” uprawnienie do korzystania z ustug opieki
wytchnieniowe;.

2. Proponowana miesi¢czna ilo$¢ godzin ustugi opieki wytchnieniowe;j

Podpis Kierownika



