Zatgcznik nr 7 do Programu

Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
»~Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2026

WZOR

Karta zgtoszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego -

edycja 2026

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

osoby z niepetnosprawnoscia):

Imie i nazwisko:

...........................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................

Dane dotyczagce osoby z niepetnosprawnoscia, w zwiazku z opieka nad ktéra, cztonek

rodziny/opiekun ubiega sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej:
Imie i nazwisko:

..........................................................................................................................................................................

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



Rodzaj niepetnosprawnosci:

S G

dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece porazenie mozgowe;
stwardnienie rozsiane; dystrofia migsniowa; przebyta przepuklina oponowo - rdzeniowa);
dysfunkcja narzadu wzrokuJ;

zaburzenia psychiczne[T;

dysfunkcje o podtozu neurologicznym(;

dysfunkcja narzadu mowy i stuchuJ;

pozostate dysfunkcje, w tym intelektualned.

Informacja dotyczaca indywidualnej sytuaciji cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnasprawnoscia:

W jakich biezacych czynnosciach zycia codziennego dotyczacych zabezpieczenia potrzeb osoby z

niepetnosprawnoscia, w szczegdlnosci wymagane jest wsparcie:

1.
2.

czynnosci samoobstugowe (np. utrzymanie higieny osobistej) Tak(]/Nie[J;
przemieszczanie sig poza miejscem zamieszkania (np. spacer, udanie sie do placdwki zdrowia,
sklepu, itp) Tak(/Nied;

podejmowanie aktywnosci Zyciowe] i komunikowanie sie z otoczeniem Tak(J/NieJ;

.....................................................................................................................................................................

Informacje na temat poziomu samodzielnosci osoby z niepetnosprawnoscia, nad ktérg cztonek rodziny/

opiekun sprawuje opieke, w tym ograniczen osoby z niepetnosprawnoscig w zakresie komunikowania

sig lub poruszania sie (wypetnia opiekun prawny/cztonek rodziny/opiekun osoby niepetnasprawne;j,

ktory ubiega sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej):

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................



Informacje na temat sytuacji cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscig w odniesieniu do

sprawowania bezposredniej opieke nad osobga z niepetnosprawnoscia:

1. czy osoba z niepetnosprawnoscig, nad ktora cztonek rodziny/opiekun sprawuje bezposrednig opieke
stale przebywa w domu i nie korzysta np. z osrodka wsparcia, z placéwki pobytu catodobowego, z
warsztatu terapii zajeciowej, szkoty i placowki, o ktorych mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991 r.

o systemie oswiaty {Dz. U. z 2025 r. poz. 881), nie uczy sie lub nie studiuje? Tak[1/Niel];

2. czy cztonek rodziny/opiekun osoby z niepetnosprawnoscig sprawujacy bezposrednia opieke nad
0s0bg z niepetnosprawnoscig jest nieaktywny zawodowo i ma ograniczone mozliwosci
podejmowania aktywnosci zawodowej ze wzgledu na koniecznosé opiekowania sie osobg z

niepetnosprawnosciag? Tak[J/Nie(l.
Jezeli Tak, prosze opisa¢ powod, dla ktérego jest nieaktywny zawodowo:

....................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................

IV. Preferowana forma, wymiar i miejsce swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej:

[ dzienna, miejsce wraz z adresem

....................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................

V. Wskazanie osoby, ktéra bedzie swiadczyta ustug opieki wytchnieniowej

Czy wskazuje Pan(i) osobe petnoletnia, niebedaca cztonkiem rodziny osoby z niepetnosprawnoscis,

opiekunem osoby z niepetnosprawnoscia lub osobg faktycznie zamieszkujgca razem z osobg z



niepetnosprawnoscig, ktdra bedzie Swiadczyta, za uprzednig pisemng zgoda gminy/powiatu, w miejscu
zamieszkania osoby z niepefnosprawnoscig albo innym miejscu wskazanym przez Pana(ig) lub realizatora
Programu ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026, ustug opieki
wytchnieniowej?

Tak [J / Nie (I

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

............................................................................................................................................................................................

VI. Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze osoba z niepetnosprawnoscia w zwigzku z opieka nad ktéra, ubiegam sie o
przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej posiada wazne orzeczenie o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci/orzeczenie traktowane na rowni 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 oséb niepetnosprawnych {Dz. U. z 2025 r. poz. 913) / jest
dzieckiem od ukonczenia 2. roku zycia do ukoriczenia 16. roku zycia posiadajgcym orzeczenie o
niepetnosprawnosci**.

2. W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug opieki wytchnieniowej oswiadczam, ze wyrazam zgode
na kontrole i monitorowania przez gmine/powiat, ktéra/ktdry realizuje Program ,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026, $wiadczonych ustug opieki
wytchnieniowej. Czynnosci o ktérych mowa wyzej dokonywane sg bezposrednio w miejscu realizacji
ustug.

3. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu ,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - 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 Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2026.

5. Oswiadczam, ze w godzinach realizacji ustug opieki wytchnieniowej, finansowanych ze srodkéw
Funduszu Solidarnosciowego, wobec osoby z niepetnosprawnoscig objetej ustuga 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 opiekuricze lub specjalistyczne ustugi opiekuricze, 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 Solidarnosciowego albo finansowane przez
Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych,
- o ile obejmujg analogiczne wsparcie, o ktérym mowa w czesci V ust. 17 Programu, tj.
zastepowanie cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscig, w biezacych czynnosciach
zycia codziennego dotyczgcych zabezpieczenia potrzeb osoby z niepetnosprawnoscig, takich jak: w
czynnosciach samoobstugowych {np. utrzymanie higieny osobistej), w przemieszczaniu sie poza
miejsce zamieszkania (np. spacer, udanie sie do placéwki zdrowia, sklepu, itp), w podejmowaniu
aktywnosci zyciowe] i komunikowaniu sie z otoczeniem, finansowane ze srodkéw publicznych.

6. Oswiadczam, ze aktualnie uczestnicze/nie uczestnicze*** badz uczestniczytem/nie
uczestniczytem*** w Programie ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego -
edycja 2026 lub innym programie resortowym Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spofeﬁznej
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
Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej w 2026 r. w zakresie ustug opieki wytchnieniowej, przyznano mi
.................................... (wpisac liczbe godzin/déb) godzin/doéb ustug opieki wytchnieniowej.

7. W przypadku wskazania w dziale V niniejszej Karty zgtoszenia do Programu ,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 osoby, ktdra bedzie
Swiadczyta ustug opieki wytchnieniowej oswiadczam, ze osoba ta przygotowana jest do swiadczenia

ustug opieki wytchniniowej.

MIBJSCOWOSE ettt st see s e srs st s e senns ,data

........................................................................................................................

Podpis czfonka rodziny/opiekuna osoby z niepefnosprawnoscig

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug opieki wytchnieniowej.



Podpis osoby przyjmujgcej zgtoszenie

* Nalezy wpisa¢ miejsce wymienione w treéci Programu ~Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego -

edycja 2026:

1)

2)

swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej w ramach pobytu dziennego:

a)

b)

d)

e}
f)

osrodek wsparcia,

dla osoby petnoletniej, dom pomocy spotecznej $wiadczacy ustugi wsparcia krétkoterminowego w formie
dzienne)j,

dia osoby petnoletniej, dom pomocy spofecznej prowadzony przez podmioty niepubliczne, o ktdrych mowa w
art. 57 ust. 1 pkt 2-4 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomaocy spotecznej, w przypadku posiadania warunkéw
infrastrukturalnych i organizacyjnych, oraz gdy $wiadczenie ustug opieki wytchnieniowej nie wptynie negatywie
na ustugi swiadczone przez dom pomocy spotecznej mieszkaficom domu,

w przypadku braku mozliwosci realizacji opieki wytchnieniowe] w miejscach, o ktérych mowa w lit. a-c, istnieje
mozliwosc zrealizowania opieki wytchnieniowej w centrum opiekuriczo-mieszkalnym {(COM), na zasadach
okreslonych w poszczegdinych edycjach Programu Centra Opiekuriczo-Mieszkalne,

za uprzednig pisemng zgoda gminy/powiatu, miejsce zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscia,

za uprzednig pisemng zgoda gminy/powiatu, inne miejsce wskazane przez uczestnika Programu lub realizatora
Programu, spefniajace kryteria dostepnosci, o ktdrych mowa w ustawie z dnia z 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu

dostepnosci osobom ze szczegdinymi potrzebami (Dz. U. z 2024 r. poz. 1411, z p6in. zm.);

swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej w ramach pobytu catodobowego:

a)
b}
€)
d)

f}

g)

h)

dla osoby petnoletniej, mieszkanie treningowe lub wspomagane,

osrodek wsparcia,

dla osoby petnoletniej, rodzinny domu pomocy,

dia osoby pefnoletniej, dom pomocy spotecznej $wiadczgcy ustugi wsparcia krétkoterminowego w formie pobytu
catodobowego,

dla osoby petnoletniej, dom pomocy spotecznej prowadzony przez podmioty niepubliczne, o ktérych mowa w
art. 57 ust. 1 pkt 2-4 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, w przypadku posiadania warunkéw
infrastrukturalnych i organizacyjnych, oraz gdy $wiadczenie ustug opieki wytchnieniowej nie wptynie negatywie
na ustugi $wiadczane przez dom pomocy spotecznej mieszkaricom domu,

dla osoby petnoletniej, placdwka zapewniajaca catodobowa opieke, o ktérej mowa w ustawie z dnia z dnia

12 marca 2004 r. o pomaocy spotecznej,

w przypadku braku mozliwosci realizacji opieki wytchnieniowe] w miejscach, o ktérych mowa w lit. a-f, istnieje
mozliwos¢ zrealizowania opieki wytchnieniowej w centrum opiekuniczo-mieszkalnym (COM), w przypadku
posiadania wolnych miejsc,

za uprzednig pisemna zgoda gminy/powiatu, miejsce zamieszkania osoby z niepetnosprawnaoscia,

za uprzednig pisemna zgoda gminy/powiatu, inne miejsce wskazane przez uczestnika Programu lub realizatora
Programu, spetniajace kryteria dostgpnodci, o ktérych mowa w ustawie z dnia z 19 lipca 2019 r. 0 zapewnieniu

dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami.



** do Karty zgtoszenia nalezy dotaczyé kserokopie aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci/o niepetnosprawnosci.

*** odpowiednie skresli¢.



b
2)

3)

4)
5)

6)

7)

Zalgeznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i udzialu
w Programie ,,Opieka wytchnieniowa™
dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2026

Sierpe, dnia ...,

Klauzula informacyjna dla Klientéw

Zgodnie z art. 13 ust. 11 2 RODO informujg, iz:

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie z siedziba przy ulicy Swictokrzyskiej 2 A 09-200 Sierpc,

Administrator wyznaczy! Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z ktorym moze si¢
Pani/Pan skontaktowaé sie telefonicznie — tel. 242757660 lub poprzez e-mail:
p.lewandowska@pcprsierpc.pl

Pani/Pana dane przetwarzane beda w celu wykonania zadan wlasnych powiatu oraz zadan
zleconych realizowanych przez powiat, w oparciu o art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO,

posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych,
gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO,

podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym w celu
rozpatrzenia spraw, nie podanie danych skutkuje pozostawieniem sprawy bez
rozpatrzenia,

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane zgodnie z Zarzadzeniem Nr 11.2018
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Sierpcu z dnia 25.05.2018r. w
sprawie wprowadzenia Polityki Ochrony Danych Osobowych w Powiatowym Centrum
Pomocy Rodzinie w Sierpcu.

.....................................

Czytelny podpis uczestnika Programu



Zalgcznik nr 2 do Regulaminu rekrutacji i udzialu w Programie
«Opieka wytchnieniowa”
Dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego” edycja 2026
Oswiadczenie
do Programu ,,Opieka wytchnieniowa dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego™ edycja 2026
Dane uczestnika Programu:
Imie i nazwisko uczestnika Programu: .........oooooiii
Adres zamieszKania: ..........cooiiiiiii e

W zwiazku z ubieganiem si¢ o ustugi opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,..Op.ieka
wytchnieniowa dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego” edycja 2026 wskazuj¢ nizej wymieniong
osobe do $wiadczenia ustug opieki wytchnieniowe;j.

Dane kandydata na osob¢ $wiadczgca uslugi opieki wytchnieniowej dla uczestnika Programu:
Imig 1 nazwisko: ...

Adres zamieszKania: ... ...ee et e

Jednoczes$nie oswiadczam, ze:

1. Wyzej wskazana osoba spetnia warunki okreslone w Cz. V. ust. 8 pkt 2 oraz ust. 9 Programu, oraz
jest przygotowana do $wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej.

2. Wskazana przeze mnie osoba nie jest moim opiekunem prawnym, nie zamieszkuje razem ze mng i
nie jest czlonkiem mojej rodziny (na potrzeby realizacji Programu, za czlonka rodziny uznaje sig
wstepnych oraz zstepnych, krewnych w linni bocznej, matzonka, wstepnych oraz zstgpnych matzonka,
krewnych w linii bocznej matzonka, zigcia, synowa, macochg, ojczyma oraz osobg pozostajacg we
wspoOInym pozyciu, a takze osobg pozostajacg w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.)

3. Wskazana osoba nie jest uczestnikiem programéw Ministra finansowanych ze srodkow Funduszu
dotyczacych ustug asystencji osobistej i opieki wytchnieniowe;j.

4. Jestem $wiadomy/a , ze niedozwolone sa sytuacje, w ktorych:

a) osoba A Swiadczy ustugi opieki wytchnieniowej dla osoby bliskiej osoby B, a osoba B $wiadczy
ustugi opieki wytchnieniowej dla osoby bliskiej osoby A

b) dwie osoby ustalaja miedzy soba wzajemne $wiadczenie ustug opieki wytchnieniowej dla czlonkow
swoich rodzin [ub siebie nawzajem.

Miejscowosc idata ............oooiviinal,

Ja, nizej podpisany/a

deklaruje swoj udzial w Programie ,,Opieka wytchnieniowa dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego"
edycja 2026.

Oswiadczam., ze ;

I. Zapoznalem/am si¢ z regulaminem realizacji Programu ,,Opieka wytchnieniowa dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego" edycja 2026.

2. Zostatem/am poinformowany/a, ze udzial w Programie ,,Opieka wytchnieniowa dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego” edycja 2026 jest bezplatny.

3. W trakcie realizacji ustug opieki wytchnieniowej nie beda mi $wiadczone ushugi opiekuicze lub
specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy



spotecznej, inne ustugi finansowane w ramach Funduszu lub ustugi obejmujace analogiczne wsparcie,
0 ktérym mowa w ust. 8 Programu finansowane ze srodkow publicznych.

Jednoczesnie zobowiazuje sie do:

I. informowania o wszelkich zmianach okolicznosci faktycznych mogacych mieé wplyw na realizacje
Programu (np. utrata statusu osoby z niepelnosprawnoscia, zmiana stopnia niepetnosprawnosci,
korzystanie w danym roku kalendarzowym z ushig opieki wytchnieniowej ze $rodkéw 7 Funduszu w
ramach innych programéw Ministra dotyczacych ustug asystencji osobistej) nie pézniej niz w ciagu 7
dni od dnia nastapienia zmiany,

2. wypetniania dokumentéw zwiazanych z realizacja programu ,,Opieka wytchnieniowa dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego" edycja 2026,

3. zapoznalem si¢ z Klauzula Informacyjna dotyczaca ochrony danych osobowych o0sob
uczestniczacych w Programie ,,Opieka wytchnieniowa dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego"
edycja 2026,

4. Jestem swiadom, ze realizator Programu obowiazany jest dokonywaé doraznych kontroli
i monitorowania $wiadczonych ustug opieki wytchnieniowej. Czynnosci w zakresie kontroli i
monitorowania dokonywane i dokumentowane sa bezpoérednio w miejscu realizacji ushug opieki
wytchnieniowe;j.

Ubiegam/Nie ubiegam si¢ o przyznanie ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,,Opieka
wytchnieniowa — dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 finansowanych ze $rodkow
Funduszu  Solidarnosciowego u innego podmiotu tj. (nalezy wpisaé pelng nazwe
POAMUIOTU). L. e e

.......................................................................................................................

WAZNE: W momencie zakwalifikowania si¢ do programu u innego podmiotu zobowiazuje sie do
powiadomienia PCPR w Sierpcu w formie pisemnej o przyznanej ilosci godzin.

Oswiadczam, ze dane zawarte w O$wiadczeniu jak rowniez w innych dokumentach zlozonych w
ramach realizacji Programu sa zgodne z prawda. Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za
zlozenie falszywego oswiadczenia.

MIgISCOWOSE 1 dAA ..ovivii i e e e e
(Podpis uczestnika Programu)




