Zatacznik nr 3
do Regulaminu zasad rekrutacji
do Programu ,,Opieka Wytchnieniowa”

"~ Ministerstwo Rodziny,
0 Y dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026

Pracy i Polityki Spotecznej

5

WERYFIKACJA
OCENY INDYWIDUALNEJ SYTUACJI UCZESTNIKA

Imig¢ i nazwisko wnioskodawcy:

Adres zamieszkania:

1. Potrzeby osoby z niepelnosprawno$cia, nad ktora cztonek rodziny/opiekun sprawuje opieke
(czynnosci samoobstugowe np. utrzymanie higieny osobistej, przemieszczanie si¢ poza miejsce
zamieszkania np. spacer, udanie si¢ do placowki zdrowia, sklepu, ect.itp):

2. Poziom aktywnosci uczestnika Programu: Czy osoba z niepetnosprawnoscia, nad ktora cztonek
rodziny/opiekun sprawuje bezposredniag opieke stale przebywa w domu i nie korzysta np. z osrodka
wsparcia, z placowki pobytu calodobowego, z warsztatu terapii zajgciowej, szkoty i placowki,
o ktérych mowa w ustawie z dnia 7 wrze$nia 1991 r. o systemie oswiaty (Dz. U. z 2025 r. poz. 881),
nie uczy si¢ lub nie studiuje:

3. Poziom aktywnosci czlonka rodziny/opieckuna - c¢zy czlonek rodziny/opiekun osoby
z niepelnosprawno$cia sprawujacy bezposrednig opieke nad osoba z niepelnosprawnoscia jest
nieaktywny zawodowo i ma ograniczone mozliwosci podejmowania aktywno$ci zawodowej ze
wzgledu na konieczno$¢ opiekowania si¢ osobg z niepelnosprawnoscia:




4. Poziom samodzielno$ci osoby z niepetnosprawnoscia:

Laczna suma punktow:

WNIOSKI:

Podpisy sktadu komisji weryfikujacej: data.....................

Pracownik DOF: ...,



