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Zatacznik nr 1 do Programu

Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
»Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji
Pozarzgdowych — edycja 2026

Karta zgtoszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzagdowych - edycja 2026

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

osoby z niepetnosprawnoscia):

Imie i nazwisko:

Dane dotyczgce osoby z niepetnosprawnoscia, w zwigzku z opieka nad ktora, cztonek
rodziny/opiekun ubiega sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej:

Imie i nazwisko:

Rodzaj niepetnosprawnosci:

1. dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece porazenie mézgowe;

stwardnienie rozsiane; dystrofia miesniowa; przebyta przepuklina oponowo — rdzeniowa)l];



L
2. dysfunkcja narzagdu wzrokul];
3. zaburzenia psychicznel];
4. dysfunkcje o podtozu neurologicznymL;
5. dysfunkcja narzgdu mowy i stuchull;
6. pozostate dysfunkcje, w tym intelektualnell.

Krétka informacja o ogdlnym stanie zdrowia i gtdwnej przyczynie niepetnosprawnosci (istotne

schorzenia, choroby wptywajgce na codzienne funkcjonowanie

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

W jakich biezgcych czynnosciach zycia codziennego dotyczacych zabezpieczenia potrzeb osoby z

niepetnosprawnoscia, w szczegdlnosci wymagane jest wsparcie:

1. czynnosci samoobstugowe (np. utrzymanie higieny osobistej) Tak[J/Nie[J;

2. przemieszczanie sie poza miejscem zamieszkania (np. spacer, udanie sie do placéwki zdrowia,
sklepu, itp) Tak[1/Nie[d;

3. podejmowanie aktywnosci zyciowej i komunikowanie sie z otoczeniem Tak[d/Nie[];

Informacje na temat poziomu samodzielnosci osoby z niepetnosprawnoscig, nad ktérg cztonek
rodziny/ opiekun sprawuje opieke, w tym ograniczen osoby z niepetnosprawnoscia w zakresie
komunikowania sie lub poruszania sie (wypetnia cztonek rodziny/opiekun osoby z

niepetnosprawnoscia, ktory ubiega sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej):
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Informacje na temat sytuacji cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia w odniesieniu

do sprawowania bezposredniej opieke nad osobg z niepetnosprawnoscia:

1. czy osoba z niepetnosprawnoscig, nad ktérg cztonek rodziny/opiekun sprawuje bezposrednia opieke
stale przebywa w domu i nie korzysta np. z o$rodka wsparcia, z placdwki pobytu catodobowego, z
warsztatu terapii zajeciowej, szkoty i placdwki, o ktérych mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991 r.
o systemie o$wiaty (Dz. U. z 2025 r. poz. 881), nie uczy sie lub nie studiuje? Tak[]/Nie[];

Jezeli Nie prosze wskazac rodzaj placéwki oraz czestotliwos¢ wsparcia

2. 0Ogodlny opis sytuacji w gospodarstwie domowym w tym: liczba oséb wspdlnie zamieszkujgcych i ich
wiek, informacje o stanie zdrowia oséb wspdlnie zamieszkujgcych, wystepujace trudnosci, gtdwne

problemy zwigzane z opieka nad niepetnosprawnym cztonkiem rodziny

2. czy cztonek rodziny/opiekun osoby z niepetnosprawnoscia sprawujgcy bezposrednig opieke nad
osoba z niepetnosprawnoscia jest nieaktywny zawodowo i ma ograniczone mozliwosci
podejmowania aktywnosci zawodowej ze wzgledu na konieczno$é opiekowania sie osobg z

niepetnosprawnoscig? Tak[l/Nie[l.
Jezeli Tak, prosze opisa¢ powdd, dla ktérego jest nieaktywny zawodowo:
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IV. Preferowana forma, wymiar i miejsce $wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej:

[l dzienna, miejsce wraz z adresem

[] catodobowa, miejsce wraz z adresem (NIE DOTYCZY)

1 w godzinach

V. Wskazanie osoby, ktéra bedzie swiadczyta ustug opieki wytchnieniowej

Czy wskazuje Pan(i) osobe petnoletnig niebedacg cztonkiem rodziny osoby z niepetnosprawnoscia,
opiekunem osoby z niepetnosprawnoscia lub osobg faktycznie zamieszkujgcg razem z osobg z
niepetnosprawnoscia, ktéra bedzie $wiadczyta, za uprzednig pisemng zgodg realizatora Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” Organizacji Pozarzgdowych — edycja 2026, w miejscu zamieszkania osoby z
niepetnosprawnoscig albo w innym miejscu wskazanym przez Pana(ig) lub przez realizatora Programu
,Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzgdowych — edycja 2025, spetniajgcym kryteria dostepnosci, o
ktérych mowa w ustawie z dnia z 19 lipca 2019 r. o zapewnianiu dostepnosci osobom ze szczegdlnymi
potrzebami (Dz. U. z 2024 r. poz. 1411 z pdzn. zm.), ustug opieki wytchnieniowej?

Tak O / Nie O

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

VI. Czy obecnie korzysta Pan/Pani oraz podopieczny z analogicznych lub podobnych form wsparcia (opieka

wytchnieniowa, ustugi opiekuncze, ustugi asystenckie, inne w miejscu zamieszkania)
Tak O / Nie O

Jezeli Tak prosze wskazac Realizatora ustug oraz miesieczng ilos¢ godzin wsparcia otrzymywanego.
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VIl. Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze osoba z niepetnosprawnoscig w zwigzku z opiekg nad ktdrg, ubiegam sie o przyznanie
ustugi  opieki  wytchnieniowej posiada waine orzeczenie o0 znacznym  stopniu
niepetnosprawnosci/orzeczenie traktowane na réwni 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 osob niepetnosprawnych (Dz. U. z 2025 r. poz. 913)/ jest
dzieckiem od ukoriczenia 2. roku zycia do ukoriczenia 16. roku zycia posiadajgcym orzeczenie o
niepetnosprawnosci**.

2. W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug opieki wytchnieniowej o$wiadczam, ze wyrazam zgode na
kontrole i monitorowanie przez realizatora Programu ,Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji
Pozarzadowych —edycja 2026, swiadczonych ustug opieki wytchnieniowej. Czynnosci o ktdrych mowa
wyzej dokonywane sg bezposrednio w miejscu realizacji ustug opieki wytchnieniowej.

3. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzgdowych — edycja 2026.

4. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z zasadami przetwarzania moich
danych osobowych w toku realizacji Programu ,, Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji
Pozarzgdowych — 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 bedg swiadczone inne formy pomocy ustugowej, 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) ustugi finansowane ze srodkéw Funduszu Solidarno$ciowego albo finansowane przez

Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych,

- o ile obejmujg analogiczne wsparcie, o ktdrym mowa w czesci V ust. 17 Programu, tj.
zastepowanie cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia, w biezgcych czynnosciach

zycia codziennego dotyczacych zabezpieczenia potrzeb osoby z niepetnosprawnoscig, takich jak: w
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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 $rodkéw publicznych.

6. Oswiadczam, ze aktualnie uczestnicze/nie uczestnicze*** badz uczestniczytem/ nie
uczestniczytem*** w Programie ,,Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzgdowych — edycja
2026 lub innym programie resortowym Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej w 2026 r. w
zakresie ustug opieki wytchnieniowej, w tym w Programie ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026. W ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla
Organizacji Pozarzgdowych — edycja 2026 i/lub innego programu resortowego Ministra Rodzin,
Pracy i Polityki Spotecznej w 2026 r. w zakresie ustug opieki wytchnieniowej, w tym w Programu
,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2026 przyznano mi
............................... (wpisac liczbe godzin/déb) godzin/déb opieki wytchnieniowej.

W przypadku wskazania w dziale V niniejszej Karty zgtoszenia do Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzgdowych — edycja 2026 osoby, ktéra bedzie Swiadczyta ustug
opieki wytchnieniowej oswiadczam, ze osoba ta przygotowana jest do Swiadczenia ustug opieki

wytchniniowej.

Niniejszym, na podstawie art. 6 ust. 1 pkt a) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (dalej zwanym ,RODQO”) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
zawartych w formularzu zgtoszeniowym dla celdw rekrutacji do projektu , Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscia” dla Organizacji Pozarzgdowych — edycja 2025” realizowanego ze Srodkéw w
ramach Funduszu Solidarnosciowego Ministerstwa Rodziny i Polityki Spotecznej. Wyrazam zgode na
wprowadzenie moich danych osobowych do systeméw informatycznych Internationaler Bund Polska,
zgodnie z art. 6 ust. 1 pkt a) RODO.

9. Administratorem Danych Osobowych (zwanym dalej ,,ADQO”) jest Internationaler Bund Polska z
siedzibg w Krakowie adres: Al. Daszynskiego 22, 31-534 Krakdw. Zgoda jest dobrowolna i moze by¢
w kazdej chwili wycofana. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania,
ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. Oswiadczam, ze zostatam/em

poinformowana/y o przystugujgcym mi prawie dostepu do moich danych osobowych, w tym
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uzyskania ich kopii oraz ich poprawiania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania danych,

przenoszenia danych do innego administratora oraz wyrazenia sprzeciwu wobec przetwarzania

Podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnosciq

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug opieki wytchnieniowe;.

Podpis osoby przyjmujqgcej zgtoszenie

* Nalezy wpisa¢ miejsce wymienione w tresci Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzagdowych — edycja 2026:
1) $wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej w ramach pobytu dziennego:

a) zauprzednig pisemng zgodg realizatora Programu, miejsce zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscis,

b) za uprzednig pisemng zgodgq realizatora Programu, inne miejsce wskazane przez uczestnika Programu lub
realizatora Programu, spetfniajace kryteria dostepnosci, o ktérych mowa w ustawie z dnia 19 lipca 2019 r. o
zapewnianiu dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami;

2) Swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej w ramach pobytu catodobowego:

a) zauprzednia pisemng zgodg realizatora Programu, miejsce zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscia,

b) prowadzona przez realizatora Programu placéwka zapewniajgca catodobowg opieke osobom z
niepetnosprawnosciami, o ktérej mowa w ustawie z dnia z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, na
prowadzenie ktdrej realizator Programu uzyskat zgode wojewody, wpisana do rejestru wtasciwego wojewody,

c) zauprzednia pisemng zgodg realizatora Programu, inne miejsce wskazane przez uczestnika Programu lub
realizatora Programu, spetniajgce kryteria dostepnosci, o ktorych mowa w ustawie z dnia z 19 lipca 2019 r. o

zapewnianiu dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami.
** do Karty zgtoszenia nalezy dotgczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci/o niepetnosprawnosci

¥** odpowiednie skreslic.



