ZARZADZENIE NR 36/2026
DYREKTORA POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE
W OSTROWCU SWIETOKRZYSKIM

z dnia 29 lipca 2026 1.

w sprawie wprowadzenia Regulaminu uzupekliajacego naboru iudzialu w Programie ,,Opieka
Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 realizowanego przez
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Ostrowcu Swi¢tokrzyskim

Na podstawie § 6 pkt 3 Regulaminu Organizacyjnego Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie

w Ostrowcu Swigtokrzyskim przyjetego Uchwata Nr269/2025 Zarzadu Powiatu Ostrowieckiego z dnia
19 grudnia 2025 r., zarzadza sie, co nastepuje:

§ 1. Wprowadza si¢ Regulamin uzupehiajacego naboru i udziatlu w Programie ,,Opieki Wytchnieniowe;j’’
dla jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 realizowanego przez Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Ostrowcu Swietokrzyskim, stanowiacy zatacznik do niniejszego zarzadzenia.

§ 2. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

Dyrektor Powiatowego
Centrum Pomocy Rodzinie
w Ostrowcu Swigtokrzyskim

Joanna Pikus
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Zatacznik do zarzadzenia nr 36/2026

Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Ostrowcu Swigtokrzyskim

z dnia 29 lipca 2026 1.

REGULAMIN UZUPELNIAJACEGO NABORU I UCZESTNICTWA PROGRAMU ,,OPIEKA
WYTCHNIENIOWA” —dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - EDYCJA 2026

Regulamin uzupetniajacy okresla zasady naboru i uczestnictwa w Programie ,,Opieka wytchnieniowa” — dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026, realizowanego przez Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Ostrowcu Swigtokrzyskim ul. Swigtokrzyska 22.

§ 1. Definicje

1. Program — Program Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,,Opiecka wytchnieniowa” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026.

2. Realizator Programu — Powiat Ostrowiecki/Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Ostrowcu
Swigtokrzyskim ul. Swietokrzyska 22, 27-400 Ostrowiec Swigtokrzyski.

3. Kandydat — osoba, ktora ztozyta dokumenty rekrutacyjne, ale nie zostata jeszcze zakwalifikowana do
udziatu w Programie.

4. Uczestnik Programu — osoba, ktéra spetia kryteria grupy docelowej okreslone w Programie oraz
w tym Regulaminie i zakwalifikowata si¢ do udziatu w Programie,

5. Opiekun — osoba $wiadczaca ustugi opieki wytchnieniowe;j.

6. Uslugi opieki wytchnieniowej — ustugi majace na celu odciazenie cztonkow rodzin lub opiekunow osob
z niepetnosprawnosciami poprzez wsparcie ich w codziennych obowigzkach i zapewnienie czasowego
zastepstwa.

7. Osoba z niepelnosprawnoscia — osoba niepetnosprawna w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych.

8. Dyrektor — Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Ostrowcu Swietokrzyskim.

9. Czlonek rodziny osoby z niepelnosprawnos$cia — wstepni oraz zstgpni, krewni w linii bocznej,
matzonek, wstepni oraz zstepni matzonka, krewni w linii bocznej malzonka, zi¢¢, synowa, macocha, ojczym
oraz osoba pozostajaca we wspdlnym pozyciu, a takze osoba pozostajaca w stosunku przysposobienia z osoba
z niepetnosprawnoscia.

10. Opiekun osoby z niepelnosprawnoscia — opiekun sprawujacy bezposrednia opieke¢ nad osoba
posiadajgcg orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci albo orzeczenie traktowane na rowni
Z orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci.

§ 2. Zasady ogolne

1. Podstawa prawng realizacji Programu jest art. 7 ust. 5 oraz art. 13 ustawy z dnia 23 pazdziernika 2018 r.
o Funduszu Solidarnosciowym (Dz. U. z 2024 r. poz.1848).

2. Program ma na celu wsparcie cztonkow rodzin lub opiekunéw sprawujacych bezposrednia opieke nad:

1) dzieémi od wukonczenia 2roku zycia do ukonczenia 16roku zycia posiadajacymi orzeczenie
o niepetnosprawnosci lub

2) osobami niepetnosprawnymi posiadajgcymi:

a) orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci albo
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b) orzeczenie traktowane na réwni z orzeczeniem wymienionym w lit. a, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy
zdnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej ispolecznej oraz zatrudnianiu 0s6b
niepetnosprawnych - ktérzy wymagaja ustug opieki wytchnieniowej - poprzez umozliwienie uzyskania
doraznej, czasowej pomocy w formie ustugi opieki wytchnieniowej, tj. odcigzenie od codziennych
obowiazkow taczacych si¢ ze sprawowaniem opieki nad osobg z niepelnosprawnos$cia przez zapewnienie
czasowego zastepstwa w tym zakresie. Dzicki temu wsparciu, osoby zaangazowane na co dzien
w sprawowaniu opieki nad osoba z niepelnosprawnoscia dysponowaé beda czasem, ktory moga
przeznaczy¢ na odpoczynek iregeneracje, jak rowniez na zalatwienie niezbgdnych spraw zyciowych.
Ustlugi opieki wytchnieniowej moga stuzy¢ roéwniez okresowemu zabezpieczeniu potrzeb osoby
z niepelnosprawnos$cia w sytuacji, gdy cztonkowie rodzin Iub opiekunowie z réznych powodoéw nie beda
mogli wykonywa¢ swoich obowigzkow.

3. Limit godzin ustugi opieki wytchnieniowe]j finansowanej ze $rodkéw Funduszu przypadajacych na
jednego uczestnika Programu w 2026 roku, wynosi nie wiecej niz 240 godzin dla ushugi opieki wytchnieniowe;j
swiadczacej w ramach pobytu dziennego, z zastrzezeniem ust. 12 i 13 rozdziatu V Programu.

4. Program jest realizowany przez Powiat Ostrowiecki/ Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Ostrowcu
Swietokrzyskim.

5. Program jest finansowany ze $rodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach resortowego Programu
Ministra Rodziny Pracy iPolityki Spolecznej ,,Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2026.

6. Program skierowany jest do mieszkancéw Powiatu Ostrowieckiego.

~ 7.0Obstugg Programu zajmuja si¢ pracownicy Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Ostrowcu
Swietokrzyskim, ul. Swigtokrzyska 22, 27-400 Ostrowiec Swigtokrzyski.

8. Udziat w Programie jest bezptatny dla Uczestnikéw Programu.
9. Program bedzie realizowany w okresie od stycznia 2026 r. do 31 grudnia 2026 r.

10. W ramach uzupeiniajagcego naboru iuczestnictwa w Programie pomoca w formie ustug opieki
wytchnieniowej zostanie objety 1 czlonek rodziny lub opiekun sprawujacy bezposrednia opieke nad osoba ze
znacznym stopniem niepetnosprawno$ci lub posiadajgca orzeczenia traktowane na réwni z w/w orzeczeniem
zgodnie zart. 5iart. 62 ustawy zdnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych.

§ 3. Proces rekrutacji do Programu

~ 1.Nabor uzupetniajgcy uczestnikow do Programu prowadzony bedzie przez PCPR  w Ostrowcu
Swigtokrzyskim w terminie od 29.07.2026 r. do 07.08.2026 r. Informacje nt. Programu udzielane sa
telefonicznie nr tel. 41/ 249 94 11, pok. 6.11

2. Kandydatem moze zosta¢ osoba, ktdra spetnia nastgpujace kryteria:

1) jest cztonkiem rodziny/opiekunem osoby niepetnosprawnej zamieszkujagcym we wspolnym gospodarstwie
domowym oraz sprawujagcym bezposrednig opieke nad: osobami posiadajagcymi orzeczenie o znacznym
stopniu niepelnosprawnosci albo orzeczenie réwnowazne zgodnie z ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych, ktére wymagaja ushugi
opieki wytchnieniowej zamieszkatymi na terenie powiatu Ostrowieckiego

2) zlozy we wskazanym terminie wymagane dokumenty rekrutacyjne, tj:
a) kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci

b) karta zgtoszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —
edycja 2026 — zalacznik nr 1

¢) klauzule informacyjng (RODO) — zatacznik nr 2

d) o$wiadczenie cztonka rodziny/opiekuna osoby niepetnosprawnej o korzystaniu/nie korzystaniu z innych
form wsparcia — zatacznik nr 3
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e) o$wiadczenie czlonka rodziny/ opiekuna osoby z niepelnosprawnoscia o zamieszkiwaniu we wspolnym
gospodarstwie domowym z osoba z niepelnosprawnos$cia, ktora wymaga statej opieki w zakresie zycia
potrzeb codziennego — zalacznik nr 4

f) deklaracja uczestnika Programu dotyczaca wyboru osoby majacej $wiadczy¢ uslugi opieki
wytchnieniowej — zalgcznik nr 5

3. W przypadku zgloszenia si¢ wickszej liczby kandydatow w czasie trwania rekrutacji uzupetniajgcej
w pierwszej kolejnosci uwzglednione zostang potrzeby:

1) cztonkow rodzin lub opiekunéw sprawujacych bezposrednia opieke nad osoba z niepelnosprawnoscia,
ktora stale przebywa w domu inie korzysta np. z osrodka wsparcia, z placowki pobytu calodobowego,
z warsztatu terapii zajeciowej, szkoty iplacowki, o ktorych mowa 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,

2) nieaktywnych zawodowo cztonkoéw rodzin lub opiekundéw sprawujacych bezposrednia opieke nad osoba
z niepelnosprawnoscia, ktorzy maja ograniczone mozliwosci podejmowania aktywno$ci zawodowej ze
wzgledu na koniecznos$¢ opiekowania si¢ osobg z niepelnosprawnoscia.

4. Ustugi opieki wytchnieniowej zostang przyznane na podstawie oceny formalnej i merytoryczne;j.

5. Za date zgloszenia przyjmuje si¢ daty wptywu do PCPR.

6. Zgloszenie uczestnika nie jest rownowazne z zakwalifikowaniem si¢ do uczestnictwa w Programie.
7. Kolejnos¢ zgloszen nie ma wptywu na cykl naboru uczestnikow w Programie.

8. Karta zgtoszenia wraz zalacznikami podlega weryfikacji formalnej oraz merytorycznej dokonanej przez
Komisje Rekrutacyjna.

9. Oceny formalnej wniosku dokonuje Komisja rekrutacyjna sprawdzajac:
a) czy wniosek zostal ztozony we wilasciwej instytucji,
b) czy kandydat nie podlega wykluczeniu z ubiegania si¢ o opiek¢ wytchnieniowg
¢) czy jest kompletno$¢ dokumentow (karta zgloszenia wraz ze wszystkimi zatgcznikami)

10. Ocena merytoryczna zostanie dokonana przez Komisje¢ rekrutacyjng na podstawie oceny indywidualnej
sytuacji cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia.

11. Informacje zawarte w karcie zgloszenia do Programu moga by¢ weryfikowane przez pracownikdéw
PCPR - Komisj¢ rekrutacyjng wmiejscu zamieszkania czlonka rodziny/ opiekuna osoby
z niepetnosprawnoscia

12. Ocena indywidualna sytuacji cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepelnosprawnoscia zostanie
dokonana poprzez zbadanie/weryfikacje:

a) Potrzeb osoby z niepelnosprawnoscia, nad ktéra czlonek rodziny/ opiekun sprawuje opieke, takich jak:
czynnosci samoobstugowe (np. utrzymanie higieny osobistej), przemieszczanie si¢ poza miejsce
zamieszkania (np. spacer, udanie si¢ do placowki zdrowia, sklepu), podejmowanie aktywnosci zyciowej
i komunikowanie si¢ z otoczeniem

b) Poziomu samodzielno$ci osoby z niepetnosprawnoscia, nad ktdrg cztonek rodziny/opiekun sprawuje opieke,
w tym ograniczen osoby z niepetnosprawnoscia w zakresie komunikowania si¢ i poruszania sig;

c¢) Czy osoba z niepelnosprawno$cia, nad ktoéra cztonek rodziny/opiekun sprawuje bezposredniag opieke stale
przebywa w domu inie korzysta np. z osrodka wsparcia z placowki pobytu catodobowego, z warsztatu
terapii zajeciowej, szkoty iplacowki, o ktorych mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie
oswiaty (Dz.U. z 2025 r. poz.881), nie uczy si¢ lub nie studiuje

d) czy cztonek rodziny/opiekun osoby z niepetnosprawnoscia sprawujacy bezposrednia opieke nad osoba
z niepetnosprawnoscia jest nieaktywny zawodowo i ma ograniczone mozliwosci podejmowania aktywnosci
zawodowej ze wzgledu na konieczno$¢ opiekowania si¢ osobg z niepetnosprawnoscia.

13. Niekompletne zgtoszenia tj. bez wymaganych zatacznikéw nie bedg rozpatrywane.
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14. Osoby zgtaszajace si¢ do udzialu w Programie o wynikach rekrutacji zostang powiadomione pisemnie.
Informacja o zakwalifikowaniu si¢ badz odmowie zakwalifikowania si¢ do Programu nie jest decyzja
w rozumieniu przepiséw Kodeksu Postepowania Administracyjnego.

15. Rodzaj izakres godzinowy ustug opieki wytchnieniowej powinien by¢ uzalezniony od osobistej
sytuacji  uczestnika Programu, zuwzglgdnieniem stopnia irodzaju niepelnosprawnos$ci  osoby
z niepelnosprawnoscig, nad ktdrg uczestnik Programu sprawuje opieke.

16. Do uczestnictwa w Programie zostang zakwalifikowane osoby, ktére speiniaja kryterium formalne
w procesie rekrutacji.

§ 4. Realizacja uslugi opieki wytchnieniowej

1. Ushugi opieki wytchnieniowej mogg by¢ $wiadczone, przez: osoby pelnoletnie, niebedace cztonkami
rodziny osoby z niepelnosprawnoscig, opiekunami osoby z niepelnosprawnoscig lub osobami faktycznie
zamieszkujacymi razem z osoba z niepelnosprawnoscia, oraz:

1) w przypadku wskazania przez realizatora Programu:

a) posiadajace = dokument potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji ~w nastgpujacych  zawodach
1 specjalnosciach: asystent osoby niepelnosprawnej, pielggniarka, siostra PCK, opiekun osoby starszej,
opiekun medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajeciowy, fizjoterapeuta lub, za zgoda realizatora
Programu, w innych zawodach i specjalnosciach o charakterze medycznym lub opiekunczym, lub

b) posiadajace co najmniej 6-miesieczne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu bezposredniej
pomocy osobom z niepetnosprawnos$ciami, np. doswiadczenie zawodowe, doswiadczenie w udzielaniu
wsparcia osobom z niepelnosprawnosciami w formie wolontariatu, oraz

2)w przypadku wskazania przez uczestnika Programu w Karcie zgloszenia do Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026, ktorej wzor stanowi zatacznik nr
7 do Programu, zwanej dalej ,,Kartg zgtoszenia do Programu” (zalacznik nr 1 do niniejszego Regulaminu)
sa przygotowane do $wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej, co zostanie potwierdzone o$wiadczeniem
uczestnika Programu.

2. W ramach ushugi opieki wytchnieniowej zapewniane jest okresowe wsparcie w zabezpieczeniu potrzeb
osoby z niepelnosprawnoscig, w zastepstwie czlonkow rodziny lub opiekundéw sprawujacych na co dzien
bezposrednia opieke. Ustugi opieki wytchnieniowej polegaja na zastgpowaniu cztonka rodziny/opiekuna osoby
z niepelnosprawnoscia, w biezacych czynnosciach zycia codziennego dotyczacych zabezpieczenia potrzeb
osoby z niepelnosprawnoscia, takich jak: w czynnosciach samoobstugowych (np. utrzymanie higieny
osobistej), w przemieszczaniu si¢ poza miejsce zamieszkania (np. spacer, udanie si¢ do placowki zdrowia,
sklepu, itp), w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu si¢ z otoczeniem.

3. Rodzaj i zakres godzinowy ushug opieki wytchnieniowej powinien by¢ uzalezniony od osobistej sytuacji
uczestnika Programu, z uwzglednieniem stopnia irodzaju niepetnosprawnosci osoby z niepelnosprawnoscia,
nad ktorg uczestnik Programu sprawuje opieke, z zastrzezeniem § 2 ust. 3.

§ 5. Prawa i obowiazki Uczestnika Programu

1. Uczestnik Programu ma prawo do:

a) korzystania z ustugi opieki wytchnieniowej w wymiarze i zakresie ustalonym przez Realizatora Programu;

b) przekazywania uwag dotyczacych sposobu realizacji ijakosci $wiadczonych na jej rzecz ustug oraz
zglaszania ich Realizatorowi Programu.

2. Uczestnik Programu zobowiazany jest do:
a) wspotpracy z Tutejszym PCPR oraz opiekunem przy realizacji ustug opieki wytchnieniowej w miar¢ jego
mozliwosci;
b) respektowania zasad niniejszego Regulaminu;

¢) niezwlocznego informowania o wszelkich zmianach i okoliczno$ciach mogacych mie¢ wptyw na realizacje
Programu, nie pdzniej niz w ciagu 7 dni od dnia nastapienia zmiany;

d) przedtozenia kompletu niezb¢dnych dokumentow celem prawidlowe;j realizacji;
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e) w przypadku rezygnacji ze §wiadczenia ustug, odbiorca zobowigzany poinformowaé o tym niezwlocznie
Realizatora programu.

§ 6. Dane osobowe

1. Administratorem przekazanych danych osobowych wcelu rekrutacji irealizacji Programu jest
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Ostrowcu Swigtokrzyskim z siedzibg ul. Swigtokrzyska 22, 27-400
Ostrowiec Swic¢tokrzyski

2. Przystepujac do udzialu w Programie, uczestnik zobowigzany jest do zapoznania si¢ z og6lng informacja
o warunkach przetwarzania danych osobowych stanowiacg zatacznik nr 2 do wniosku o przyznanie ustugi.

3. Ztozenie dokumentow rekrutacyjnych oznacza akceptacje niniejszego Regulaminu.
§ 7. Informacje dodatkowe

1. Ushugi opieki wytchnieniowej $wiadczone sg w ramach pobytu dziennego w miejscu zamieszkania osoby
z niepelnosprawnoscia.

2. Maksymalna dlugo$¢ swiadczenia formy nieprzerwanego pobytu dziennego wynosi 12 godzin dla jednej
osoby niepelnosprawnej, z zastrzezeniem limitu, o ktérym mowa w §2 ust.3. Ustugi opieki wytchnieniowej
moga by¢ realizowane od godz. 6.00 do 22.00.

3. W godzinach realizacji ustugi opieki wytchnieniowej nie moga by¢ §wiadczone inne formy pomocy
ustugowej, w tym: ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z dnia
12 marca 2004r. o pomocy spolecznej (Dz.U. z2024r. poz. 1283, zpdézn. zm.), ushugi finansowane ze
srodkow Funduszu Solidarnosciowego lub z innych zrédet.

4. Miejsce 1 zakres ustug okresla uczestnik Programu w porozumieniu z osobg §wiadczaca ushuge opieki
wytchnieniowe;j.

5. Ustlugi opieki wytchnieniowej dla cztonka rodziny (czlonkéw rodziny) lub opiekuna sprawujacego
bezposrednia opieke nad wiecej niz jedng osoba z niepelnosprawnosciag musza by¢ realizowane w tym samym
czasie, z zastrzezeniem zapewnienia adekwatnej opieki, stosownie do potrzeb osoby z niepelnosprawnoscia.

6. Pozycja na liscie rezerwowej nie ma wptywu na przyznanie ustug opieki wytchnieniowej. Jednoczesnie,
w przypadku braku kandydatéw na uczestnikow oczekujacych na przyznanie ustug, wpisanych na listg
rezerwowa lub w przypadku, gdy realizator Programu pomimo przyznania ustug opieki wytchnieniowej
osobom znajdujacych si¢ na liscie rezerwowej nadal posiada wolne miejsca do udzialu w Programie, jest on
obowigzany do ogloszenia uzupetniajacego naboru uczestnikow do Programu.

§ 8. Warunki rezygnacji z uczestnictwa w Programie
1. Rezygnacja z uczestnictwa w Programie moze nastgpi¢ w trakcie jego trwania w kazdej chwili.

2. Kazdy Uczestnik rezygnujacy z udzialu w Programie zobowigzany jest do ztozenia pisemnej rezygnacji
stanowigcej zatgcznik nr 8 do niniejszego Regulaminu z podaniem powodu rezygnacji.

§ 9. Postanowienia koncowe

1. Realizator zastrzega sobie prawo do zmiany niniejszego Regulaminu.

2. Wszelkie zmiany Regulaminu wymagaja formy pisemnej i wchodzg w zycie z dniem ich ogloszenia.
3. Regulamin obowigzuje przez czas trwania Programu.

4. W sprawach nieuregulowanych w niniejszym Regulaminie zastosowanie majg zapisy Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026, ogloszonego przez Ministerstwo
Rodziny, Pracy i Polityki Spoteczne;.

Zataczniki
1. Karta zgltoszenia do Programu OW
2. Klauzulg informacyjnag RODO o przetwarzaniu danych osobowych w Programie
3. Oswiadczenie o korzystaniu ze wsparcia

4. Oswiadczenie o zamieszkiwaniu we wspolnym gospodarstwie

Podpisany Strona 5



5. Oswiadczenie dotyczace wskazania Opiekuna
6. Ocena indywidualnej sytuacji cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia
7. Protokot kontroli

8. Oswiadczenie o rezygnacji z udziatu w Programie
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Zalacznik nr 1 do Regulaminu
Zakacznik nr 7 do Programu
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spoteczne;j
,»Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026
WZOR

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

I. Dane osoby ubiegajacej si¢ o przyznanie uslugi opieki wytchnieniowej (czlonka rodziny/opiekuna
osoby z niepelnosprawnoscia):

Imig i nazwisko:

II. Dane dotyczace osoby z niepelnosprawnos$cia, wzwiazku zopieka nad ktéra, czlonek
rodziny/opiekun ubiega si¢ o przyznanie ushlugi opieki wytchnieniowej:

Imi¢ i nazwisko:

Rodzaj niepetnosprawnosci:

1. dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecigce porazenie mozgowe;
stwardnienie rozsiane; dystrofia mi¢§niowa; przebyta przepuklina oponowo - rdzeniowa)L];

2. dysfunkcja narzadu wzrokull;

3. zaburzenia psychicznel];

4. dysfunkcje o podtozu neurologicznyml[];
5. dysfunkcja narzagdu mowy i stuchull,;

6. pozostate dysfunkcje, w tym intelektualnel.

III. Informacja dotyczaca indywidualnej sytuacji czlonka rodziny/opiekuna osoby
z niepelnosprawnoscia:

W jakich biezacych czynno$ciach zycia codziennego dotyczacych zabezpieczenia potrzeb osoby
z niepetnosprawnoscig, w szczegdlnosci wymagane jest wsparcie:

1. czynnos$ci samoobshugowe (np. utrzymanie higieny osobistej) Tak[d/Nie[d;
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2. przemieszczanie si¢ poza miejscem zamieszkania (np. spacer, udanie si¢ do placowki zdrowia, sklepu,

itp) Tak[/Nie[d;
3. podejmowanie aktywnos$ci zyciowej i komunikowanie si¢ z otoczeniem Tak[1/Nield;

4. inne:

Informacje na temat poziomu samodzielno$ci osoby z niepetnosprawnoscia, nad ktéra cztonek rodziny/
opiekun sprawuje opieke, w tym ograniczen osoby z niepetnosprawno$cig w zakresie komunikowania si¢ lub
poruszania si¢ (wypelnia opiekun prawny/cztonek rodziny/opiekun osoby niepelnosprawnej, ktory ubiega sig
o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowe;j):

Informacje na temat sytuacji cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepelnosprawnoscia w odniesieniu do
sprawowania bezposredniej opieke nad osoba z niepetnosprawnoscia:

1. czy osoba z niepelnosprawnoscia, nad ktorg cztonek rodziny/opiekun sprawuje bezposrednia opieke stale
przebywa w domu i nie korzysta np. z osrodka wsparcia, z placéwki pobytu catlodobowego, z warsztatu terapii
zajeciowej, szkoty i placowki, o ktérych mowa w ustawie z dnia 7 wrzes$nia 1991 r. o systemie oswiaty (Dz. U.

z 2025 r. poz. 881), nie uczy si¢ lub nie studiuje? Tak[d/Niel[d;

2. czy cztonek rodziny/opiekun osoby z niepelosprawnoscig sprawujacy bezposrednia opieke nad osoba
z niepetnosprawnoscia jest nieaktywny zawodowo ima ograniczone mozliwosci podejmowania aktywnosci

zawodowej ze wzgledu na koniecznos$¢ opiekowania si¢ osobg z niepetnosprawnos$cia? Tak[l/Nie[d.

Jezeli Tak, prosze opisa¢ powdd, dla ktorego jest nieaktywny zawodowo:

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

L] dzienna, miejsce wraz z adresem

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ *
L1 catodobowa, miejsce wraz z adresem
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ *
[ w godzinach

O w dniach

V. Wskazanie osoby, ktora bedzie §wiadczyla uslug opieki wytchnieniowej

Czy wskazuje Pan(i) osobe petnoletnia, niebedaca cztonkiem rodziny osoby z niepetnosprawnoscia,
opiekunem osoby z niepelnosprawnoscia lub osobg faktycznie zamieszkujacg razem z osobg
z niepetnosprawnoscia, ktora bedzie §wiadczylta, za uprzednia pisemng zgoda gminy/powiatu, w miejscu
zamieszkania osoby z niepelnosprawnoscia albo innym miejscu wskazanym przez Pana(ig) lub realizatora

Podpisany Strona 8



Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026, ustug opieki
wytchnieniowej?

Tak O/ Nie O
Jezeli Tak, prosze podac imig¢ i nazwisko tej osoby oraz numer telefonu:

VI. Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze osoba z niepelnosprawnoscia w zwigzku z opiekg nad ktdrg, ubiegam si¢ o przyznanie
ustugi opieki wytchnieniowej posiada wazne orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci/orzeczenie
traktowane na rowni do orzeczenia o znacznym stopniu niepelnosprawnosci, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oso6b niepetnosprawnych
(Dz. U. 22025 1. poz.913) / jest dzieckiem od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku Zzycia
posiadajacym orzeczenie o niepetnosprawnosci**.

2. W celu zapewnienia wysokiej jakosci uslug opieki wytchnieniowej o$wiadczam, ze wyrazam zgode na
kontrole i monitorowania przez gmin¢/powiat, ktora/ktory realizuje Program ,,Opieka wytchnieniowa” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026, swiadczonych ustug opieki wytchnieniowej. Czynnosci
o ktorych mowa wyzej dokonywane sg bezposrednio w miejscu realizacji ustug.

3. O$wiadczam, ze zapoznatlem/tam si¢ (zostalem/tam zapoznany/a) ztrescia Programu ,,Opicka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026.

4. Oswiadczam, ze zapoznalem/tam si¢ (zostalem/tam zapoznany/a) zzasadami przetwarzania moich
danych osobowych w toku realizacji Programu ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2026.

5. Os$wiadczam, ze w godzinach realizacji uslug opieki wytchnieniowej, finansowanych ze $rodkow
Funduszu Solidarno$ciowego, wobec osoby z niepetnosprawnos$cia objetej ustuga opieki wytchnieniowej
w zwiazku z opieka nad ktora, ubiegam si¢ o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej, nie bedg §wiadczone
inne formy pomocy uslugowej, w tym:

1) ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca
2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2025 r. poz. 1214),

2) ushugi finansowane ze §rodkéw Funduszu Solidarnosciowego albo finansowane przez
Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych,
- o ile obejmujg analogiczne wsparcie, o ktérym mowa w czgsci V ust. 17 Programu, tj.

zastgpowanie czlonka rodziny/opiekuna osoby z niepelnosprawnoscia, w biezacych czynno$ciach Zzycia
codziennego dotyczacych zabezpieczenia potrzeb osoby z niepetnosprawnoscig, takich jak: w czynnosciach
samoobstugowych (np. utrzymanie higieny osobistej), w przemieszczaniu si¢ poza miejsce zamieszkania (np.
spacer, udanie si¢ do placowki zdrowia, sklepu, itp), w podejmowaniu aktywnos$ci zyciowej i komunikowaniu
si¢ z otoczeniem, finansowane ze srodkow publicznych.

6. Oswiadczam, ze aktualnie uczestnicz¢/nie uczestniczg*** badz uczestniczylem/nie uczestniczylem™**
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 Rodzmy, Pracy 1P011tyk1 Spotecznej w 2026 .
w zakresie ustug opieki wytchnieniowej, przyznano mi .............cccceeee.. .. (wpisa¢ liczbe godzin/dob)
godzin/déb ustug opieki wytchnieniowe;.

7. W przypadku wskazania w dziale V niniejszej Karty zgtoszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 osoby, ktora bedzie $wiadczyta ushug opieki
wytchnieniowej os§wiadczam, ze osoba ta przygotowana jest do §wiadczenia ustug opieki wytchniniowe;.

MIEISCOWOSE .. ettt e, ydata oo
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Podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscig
Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug opieki wytchnieniowe;.
Podpis osoby przyjmujgcej zgloszenie

* Nalezy wpisa¢ miejsce wymienione w tresci Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2026:

1) swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej w ramach pobytu dziennego:
a) osrodek wsparcia,

b) dla osoby peholetniej, dom pomocy spolecznej $wiadczacy uslugi wsparcia krotkoterminowego
w formie dziennej,

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

d) w przypadku braku mozliwosci realizacji opieki wytchnieniowej w miejscach, o ktérych mowa w lit. a-c,
istnieje mozliwo$¢ zrealizowania opieki wytchnieniowej w centrum opiekunczo-mieszkalnym (COM),
na zasadach okreslonych w poszczegolnych edycjach Programu Centra Opiekunczo-Mieszkalne,

e) za uprzednia pisemng zgoda gminy/powiatu, miejsce zamieszkania osoby z niepelnosprawnoscia,

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

2) $wiadczenia ushug opieki wytchnieniowej w ramach pobytu calodobowego:
a) dla osoby petnoletniej, mieszkanie treningowe lub wspomagane,
b) osrodek wsparcia,
¢) dla osoby petnoletniej, rodzinny domu pomocy,

d) dla osoby petnoletniej, dom pomocy spotecznej $wiadczacy ustugi wsparcia krotkoterminowego
w formie pobytu calodobowego,

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

f) dla osoby pemoletniej, placowka zapewniajaca calodobowa opieke, o ktorej mowa w ustawie z dnia
z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej,

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

h) za uprzednia 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, speliajace kryteria dostgpnosci, o ktorych mowa w ustawie z dnia z 19 lipca
2019 r. o zapewnieniu dostgpnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami.

** do Karty zgloszenia nalezy dotgczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci/o
niepetosprawnosci.

*** odpowiednie skreslic.
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Zalacznik nr 2 do Regulaminu

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych
w Programie ,,Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego
— edycja 2026 Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Ostrowcu
Swietokrzyskim, ul. Swietokrzyska 22, 27 - 400 Ostrowiec Swigtokrzyski, nr tel. 41 249 94 08, adres e-mail:
sekretariat@pcpr.ostrowiec.pl. Kontakt do Inspektora Ochrony Danych: e-mail: iod@pcpr.ostrowiec.pl.

2. Celem przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest realizacja Programu Ministra Rodziny i Polityki
Spotecznej ,,Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026, w tym
rozliczenie otrzymanych §rodkow z Funduszu Solidarno$ciowego.

Podstawa prawng przetwarzania danych osobowych sg przepisy:

-art. 6 ust. 1 lit ¢ RODO, tj. wypelienie obowiazku prawnego ciazacego na administratorze, wynikajacego
m.in. z ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych

-art. 6 ust. 1 lit. b RODO w zakresie niezb¢dnym do zawarcia i wykonania umowy;

-art. 6 ust. 1 lit e RODO, tj. wykonanie zadania realizowanego w interesie publicznym jakim jest realizacja
Programu ,,Opieka Wytchnieniowa”,

-art. 9 ust. 2 lit. g RODO tj. niezbedno$¢ przetwarzania danych ze wzgledow zwigzanych z waznym
interesem publicznym,

-art. 9 ust. 2 lit. b RODO - tj. wypetnienie obowigzkow i1 wykonywania szczegolnych praw w dziedzinie
zabezpieczenia spotecznego iochrony socjalnej, wynikajacych z Programu Ministra Rodziny i Polityki
Spotecznej Opiecka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026, przyjetego na
podstawie ustawy z dnia 23 pazdziernika 2018 r. o Funduszu Solidarno$ciowym.

3. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga podmioty uprawnione do udostepnienia im danych na
mocy przepisOw prawa, oraz podmioty realizujgce $wiadczenie w imieniu administratora na podstawie
zawartych umow. Ponadto dane osobowe moga by¢ udostgpniane Ministrowi Rodziny i Polityki Spotecznej lub
Wojewodzie Swigtokrzyskiemu, m.in. do celow sprawozdawczych czy kontrolnych.

4. Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda do czasu wygasnigcia obowiazku przechowywania tych
danych wynikajacych z realizacji Programu, a nastgpnie do momentu wygasnigcia obowiazku przechowywania
danych wynikajacego z przepisow dotyczacych archiwizacji dokumentacji lub wynikajacego z ewentualnych
roszczen.

5. Posiada Pani/Pan z wyjatkami zastrzezonymi przepisami prawa, nastepujace uprawnienia: prawo dostepu
do danych osobowych Pani/Pana dotyczacych, prawo do ich sprostowania, prawo do wniesienia sprzeciwu
wobec przetwarzania danych, prawo do ograniczenia przetwarzania. Przystuguje Panu/Pani takze prawo do
whniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych.

6. Podanie danych osobowych jest niezb¢dne w celu uczestnictwa w Programie.

7. Przetwarzanie Pani/Pana danych nie bedzie podlegato zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji,
w tym profilowaniu, o ktorym mowa w art. 22 RODO.

Zapoznatam/zapoznalem SI€ ...........ouvuiiiiiniirt it (data i podpis)
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Zalacznik nr 3 do Regulaminu

PROGRAM ,,OPIEKA WYTCHNIENIOWA” — EDYCJA 2026
OSWIADCZENIE O KORZYSTANIU ZE WSPARCIA

Ja niZe] POdPISANY/POAPISANG ... uineiet ettt eire ettt e e et et e et e et e et et et eaneateaneaeeaeaneanens ,

o$wiadczam, ze o0soba Zz NiepemoSPrawnosScia ...........o.oeiiiiiiiiiiiiiii i , nad
ktora sprawuje bezposrednig opieke:

1. stale przebywa w domu:
‘TAK
‘NIE

2. Korzysta / nie korzysta* z osrodka wsparcia, z placowek pobytu catodobowego, z dziennego domu
pomocy, z warsztatu terapii zajeciowej, placowek dla osob uczacych si¢ lub studiujgcych, innych.

Jesli korzysta, podac jakie:

3. Korzysta / nie korzysta* zinnych form pomocy ustugowej wtym zustug opiekunczych Iub
specjalistycznych  ustug  opiekunczych, o ktérych mowa wustawie zdnia 12marca 2004r.
o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2024 r. poz. 1283 z p6zn. zm.) lub innych uslug finansowanych ze $rodkow
Funduszu lub ustug obejmujacych analogiczne wsparcie do ustug opieki wytchnieniowej finansowanych ze
srodkéw publicznych

Jesli korzysta, poda¢ jakie:

Ponadto o$wiadczam, ze:
Jestem Swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za zlozenie falszywego oSwiadczenia*
Podpis uczestnika Programu

* Niewlasciwe skreslic

U art. 233 § 1 Kodeksu Karnego — ,kto sktadajgc zeznania majace shuzy¢ za dowdd w postepowaniu
sagdowym lub w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawd¢ lub zataja
prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do lat 8”
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Zalacznik nr 4 do Regulaminu

Ostrowiec Swigtokrzyski, dnia..................

(‘adres zamieszkania opiekuna prawnego lub
cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepelnosprawnoscia.)
OSWIADCZENIE
Oswiadczam, 7e zamieszkuje we wspolnym gospodarstwie domowym Z 0soba

z niepelnosprawnoscia - Panig/Panem........... N
ktoéra wymaga statej opieki w zakresie potrzeb Zy(:la cod21ennego

( Podpis cztonka /opiekuna osoby z niepelnosprawnos$cia)

* niepotrzebne skresli¢
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Zalacznik nr 5 do Regulaminu

DEKLARACJA
uczestnika Programu dotyczaca wyboru osoby majacej Swiadczy¢ ustugi opieki wytchnieniowej
w Programie ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 r.

1) R ,e-All L

jako osobe, ktéra wybratem/wybratam do $wiadczenia ustlug opieki wytchnieniowej w ramach w/w
Programu.

Oswiadczam, Ze wskazany przez mnie opiekun zgodnie z Programem ,,Opieka wytchnieniowa” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026:

Zgodnie 7 Programem w/w nie jest dla osoby z niepelnosprawnoscig opiekunem prawnym, czlonkiem
rodziny. Wskazany przeze mnie opiekun jest przygotowany do realizacji ustug opieki wytchnieniowej
i akceptuje jego wybor jako opiekuna w Programie.

Za czlonkow rodziny uznac nalezy: wstepnych, zstepnych, krewnych w linii bocznej, matzonka, wstepnych
oraz zstgpnych matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka, ziecia, synowq, macoche ojczyma, osobe
pozostajgcq we wspolnym pozyciu, a takze osobg pozostajgcq w stosunku przysposobienia z osobg
z niepelnosprawnosciq.

*pokrewienstwo ze wskazanym w deklaracji opiekunem dotyczy osoby z niepetnosprawnoscia.

(podpis czytelny)
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Zalacznik nr 6 do Regulaminu
Ostrowiec Sw., dnia..........coovveeeevineiiiin,

Ocena indywidualnej sytuacji czlonka rodziny/opiekuna osoby
z niepelnosprawnoscia

Imi¢, nazwisko, data urodzenia iadres zamieszkania czlonka rodziny/opickuna  osoby

203 (5] 0 1<) D110 1] 01 ¢ A 1 0 1 - H USRS

Zaznaczy¢ znakiem ,,X” odpowiednig kratke w kolumnie ,,TAK” lub w kolumnie ,,NIE”. Odpowiedz ,,TAK”
— 1 pkt, odpowiedz ,,NIE” — 0 pkt

Stopien znaczny ,,Sprzezony” — 2 pkt Stopien znaczny ,,Niesprz¢zony” — 1 pkt

Kryteria pierwszenstwa zakwalifikowania do TAK NIE Liczba
Programu: punktow
Cztonek rodziny lub opiekun sprawuje bezposrednia | Znaczny Znaczny Liczba

opicke nad osobg ze znacznym  stopniem | ,,sprzezony” | ,niesprzezony” | punktéw

niepelnosprawnosci z niepetnosprawnoscia

Cztonek rodziny lub opiekun sprawujacy bezposrednia TAK NIE Liczba
opieke nad osobg z niepetnosprawnoscig, ktora stale punktow

przebywa w domu i nie korzysta np. ze osrodkow
wsparcia, placowek pobytu calodobowego, z warsztatu
terapii zajeciowej, szkoty i placowki, o ktérych mowa
w ustawie z dnia 7 wrzes$nia 1991 r. o systemie oswiaty
(Dz. U. 22025 r., poz. 881), nie uczy si¢ i nie studiuje

Nieaktywny zawodowo czlonek rodziny lub opiekun
sprawujacy bezposrednia opiek¢ nad osobg z
niepetnosprawnoscia, ktory ma ograniczone
mozliwo$ci podejmowania aktywnosci zawodowej ze
wzgledu na konieczno$¢ opiekowania si¢ osobg z

niepelnosprawnos$cia
Badanie/weryfikacja TAK NIE Liczba
po uwzglednieniu Karty zgloszenia do Programu punktow

,»Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2026

Potrzeby osoby z niepelnosprawnos$cia wymagajacej
wsparcia:

Osoba  wymaga  wsparcia ~w  czynnoSciach
samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny osobistej

Osoba wymaga wsparcia w przemieszczaniu si¢ poza
miejscem zamieszkania

Osoba wymaga wsparcia w podejmowaniu aktywnosci
zyciowej 1 komunikowaniu si¢ z otoczeniem
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Poziom samodzielnosci osoby z TAK NIE Liczba
niepelnosprawnoscia: punktow
Czynnosci samoobstugowe, w tym utrzymanie higieny
osobiste] — wymaga wsparcia
Przemieszczanie si¢ poza miejscem zamieszkania -
wymaga wsparcia
Wsparcia w podejmowaniu aktywnosci zyciowej 1
komunikowaniu si¢ z otoczeniem — wymaga wsparcia
TAK NIE Liczba
punktow

Czy osoba z niepetlnosprawnoscig, nad ktérg czionek
rodziny/ opiekun sprawuje bezposrednig opieke stale
przebywa w domu i nie korzysta np. z osrodka
wsparcia, z placowki pobytu catodobowego, z
warsztatu terapii zajeciowej, szkoty 1 placoéwki, o
ktorych mowa w ustawie z dnia 7 wrzes$nia 1991 r. o
systemie o§wiaty

Czy  czlonek  rodziny/ opiekun  osoby z
niepelnosprawnos$cia sprawujacy bezposrednia opieke
nad osobg z niepetnosprawnoscia jest nieaktywny

zawodowo 1 ma  ograniczone  mozliwosci
podejmowania aktywnosci zawodowej ze wzgledu na
konieczno$¢ opiekowania si¢ osoba z
niepetnosprawnoscia

SUMA

Data i podpisy 0sob dokonujacych oceng:

Powyzszy wynik indywidualnej oceny sytuacji osoby z niepelosprawnoscig skutkuje pisemng informacja

dla kandydata/- tki o:

-przyznaniu w roku kalendarzowym 2026 ustug opieki wytchnieniowej w wymiarze ogoétem.......

-wpisaniu na list¢ rezerwowg. Pozycja na liscie rezerwowej nie ma wptywu na przyznanie ustug opieki

wytchnieniowe;j. *

-0 odmowie przyznania ushug opieki wytchnieniowej wraz z uzasadnieniem. * * niepotrzebne skresli¢

Data i podpis koordynatora Programu:
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Zalacznik nr 7 do Regulaminu
Ostrowiec Swigtokrzyski, data kontroli............................. 2026 1.

Protokot NR............
z przeprowadzonej kontroli jako$ci §wiadczonych ustug w ramach Programu
»Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026

I. Dane uczestnika programu:

1. Imig i nazwisko uczestnika programu:

I1. Ocena pracy opiekuna

1. Imig i nazwisko opiekuna:

4. Zakres czynnoSci, w jakich pomaga Panu(i) opiekun:

1) pomoc w dokonywaniu biezgcych porzadkéw w uzywanej przez osobg niepelnosprawng cze$ci mieszkania
(w zakresie jednego pokoju i kuchni),

2) pomoc W utrzymaniu Ww czysto$ci naczyn stotlowych, kuchennych 1iinnego sprzgtu gospodarstwa
domowego,

3) pomoc w przepierkach rzeczy osobistych i odziezy, pomoc w prasowaniu,
4) pomoc w organizowaniu prania bielizny poscielowej,

5) pomoc w przygotowaniu positku: $niadania, obiad, kolacji,

6) stanie 16zka,

7) karmienie, czesanie, ubieranie, obcinanie paznokci,

8) pomoc przy myciu, kapaniu,

9) zmiana bielizny poscielowej i osobistej,

10) uktadanie osoby niepelnosprawnej w 16zku, oklepywanie, zmiana pozycji,
11) podawanie basenu, kaczki,

12) zmiana pampersow,

13) zapobieganie powstawaniu odlezyn, nacieranie, oklepywanie,

14) pomoc przy poruszaniu si¢ po mieszkaniu,

15) pomoc w przemieszczanie si¢ poza miejscem zamieszkania,

16) inne, nalezy wskazaé jakie:
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Ustalono, ze opiekun realizuje/ nie realizuje * ustugi zgodnie z zakresem czynnosci.
*(niepotrzebne skreslic)
Uczestnik nie zglasza zastrzezen co do jakos$ci swiadczonych ustug przez opiekuna.

Uczestnik zgtasza nastgpujace uwagi co do jakosci §wiadczonych ustug przez opiekuna:

PPN
PP e
PR e

(Podpis uczestnika Programu/ opiekuna prawnego)
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Zalacznik nr 8 do Regulaminu

Ostrowiec Sw.,dnia .........ooovviviiininninnnnn.

(imie¢ 1 nazwisko, adres)
OSWIADCZENIE O REZYGNACJI Z UDZIALU w Programie ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2026

Os$wiadczam, ze zdniem ............... rezygnuj¢ zudzialu w programie ,,Opieka wytchnieniowa” dla
Jednostek  Samorzadu  Terytorialnego — edycja 2026. Powodem mojej rezygnacji jest:

(czytelny podpis uczestnika Programu)
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