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Informacje uzupełniające służące do dokonania oceny indywidualnej sytuacji osoby 
z niepełnosprawnością zgodnie z wytycznymi Programu Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026,  finansowanego ze środków Funduszu Solidarnościowego:

Termin rekrutacji: od 02.03.2026 – do 09.03.2026 r.

Ja, niżej podpisany/a …………………………………………………………………………………………………………..……………………....
(imię i nazwisko osoby składającej oświadczenie)

Zamieszkały/a ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
(ulica, numer budynku, lokalu, kod, miejscowość)

Oświadczam, że podane niżej informacje są zgodne ze stanem faktycznym. 

Proszę o zaznaczenie właściwego pola krzyżykiem oraz wpisanie dodatkowych informacji – jeśli dotyczy. 

1. [bookmark: _Hlk221190700]Czy osoba z niepełnosprawnością nad którą sprawuje Pan/i bezpośrednią opiekę stale przebywa w domu i nie korzysta np. z ośrodka wsparcia, z placówki pobytu całodobowego, z warsztatu terapii zajęciowej, szkoły i placówki, o których mowa w ustawie z dnia 7 września 1991 r. o systemie oświaty nie uczy się lub nie studiuje?  Tak☐ / Nie☐

[bookmark: _Hlk221190781]Jeśli korzysta/uczy się/studiuje proszę o wskazanie miejsca, formy zajęć i ich częstotliwość oraz wskazanie jak wygląda pomoc udzielona przez placówkę (m.in. zajęcia dodatkowe, terapeutyczne itp.): ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


2. Czy jest Pan/i nieaktywny/a zawodowo w związku z ograniczonymi możliwości podejmowania aktywności zawodowej ze względu na konieczność opiekowania się osobą z niepełnosprawnością?
[bookmark: _Hlk221190953]Tak☐ / Nie☐

Jeśli jest Pan/i aktywny/a zawodowo proszę o wskazanie czy jest to pełny wymiar pracy czy ograniczony z uwagi na konieczność sprawowania opieki nad osobą z niepełnosprawnością: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3. Jak określiłby/aby Pan/i ogólną sytuację życiową:
a) Swoją:

[bookmark: _Hlk221191721][bookmark: _Hlk221191032]☐ Bardzo dobra ☐ Dobra ☐ Umiarkowana☐ Zła ☐ Bardzo zła 

[bookmark: _Hlk221191105]Proszę opisać krótko swoją sytuację życiową (stan zdrowia, trudności, bariery, wyzwania): ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. ………………………………………………………………………………………………………………...................................................


b) [bookmark: _Hlk221191125]Osoby nad, którą sprawuje Pan/i bezpośrednią opiekę: 

☐ Bardzo dobra ☐ Dobra ☐ Umiarkowana☐ Zła ☐ Bardzo zła

Proszę opisać krótko sytuację życiową osoby nad, którą sprawuje Pan/i bezpośrednią opiekę (stan zdrowia, trudności, bariery, wyzwania): ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. ………………………………………………………………………………………………………………...................................................
4. Proszę opisać krótko potrzeby osoby z niepełnosprawnością nad którą sprawuje Pan/i bezpośrednią opiekę:

a) Czynności samoobsługowe (w tym: utrzymanie higieny osobistej): 
☐ Całkowicie niesamodzielna ☐  Niesamodzielna w niektórych czynnościach ☐ Umiarkowanie samodzielna ☐ Samodzielna 
Proszę opisać krótko wykonanie czynności samoobsługowych przez osobę nad którą sprawuje Pan/i bezpośrednią opiekę:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. ………………………………………………………………………………………………………………...................................................
b) Przemieszczanie się poza miejscem zamieszkania (np. spacer, udanie się do placówki zdrowia, sklepu itp.):
☐ Całkowicie niesamodzielna ☐  Niesamodzielna podczas niektórych wyjść (np. dalszych miejsc), a samodzielna podczas wyjść w bliskiej odległości  ☐ Umiarkowanie samodzielna ☐ Samodzielna 
Proszę opisać krótko przemieszczanie się przez osobę nad którą sprawuje Pan/i bezpośrednią opiekę:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. ………………………………………………………………………………………………………………...................................................

c) Podejmowanie aktywności życiowej i komunikowanie się z otoczeniem:
[bookmark: _Hlk221192080]☐ Całkowicie niesamodzielna ☐  Niesamodzielna w niektórych czynnościach ☐ Umiarkowanie samodzielna ☐ Samodzielna 
Proszę opisać krótko wykonywanie aktywności życiowych i komunikowanie się z otoczeniem przez osobę nad którą sprawuje Pan/i bezpośrednią opiekę:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. ………………………………………………………………………………………………………………...................................................



5. Jak określiłby/aby Pan/i poziom samodzielności osoby nad którą sprawuje Pan/i bezpośrednią opiekę:

a) ☐Osoba całkowicie zależna od pomocy innych osób w obrębie swojego miejsca zamieszkania i poza nim: wszystkie czynności samoobsługowe oraz prowadzenie gospodarstwa domowego wymagają pomocy innych osób.
b) ☐Osoba częściowo zależna od innych osób: w mieszkaniu wykonuje podstawowe czynności gospodarstwa domowego i samoobsługowe samodzielnie, pomocy wymagają bardziej wymagające prace i/lub poruszanie się poza miejscem zamieszkania. 
c) ☐Osoba umiarkowanie zależna od innych osób: Osoba samodzielna ruchowo ale wymaga wsparcia, asekuracji w bardziej wymagających czynnościach dnia codziennego i załatwiana spraw poza miejscem zamieszkania. 
d) [bookmark: _Hlk215558592]☐Osoba w pełni samodzielna w miejscu zamieszkania i poza nim. 

[bookmark: _Hlk221191067]Proszę opisać krótko poziom samodzielności osoby nad którą sprawuje Pan/i opiekę, w tym ograniczeń osoby z niepełnosprawnością w zakresie komunikowania się lub poruszania się:  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. ………………………………………………………………………………………………………………...................................................

[bookmark: _Hlk215567305][bookmark: _GoBack]Dodatkowe informacje: ……………………….……………………………………………………………………………………………………………………………..……….  ………….………………………………………………………………………………………………………………………..…………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……….……………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….…………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….…………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…
                       
…………….…………………..
         Data i podpis 
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