Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

o Gminny Osrodek
T Pomocy Spotecznej

Zgtoszenie deklaracji uczestnictwa w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026

Dane podstawowe opiekuna sprawujgcego opieke:

Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Telefon kontaktowy:

Jestem zainteresowany/a udziatem w Programie ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2026 finansowanego ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego , w formie pobytu

dziennego
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Zamieszkuje we wspdlnym gospodarstwie domowym z osobg z niepetnosprawnoscia, ktéra wymaga statej
opieki w zakresie potrzeb Zycia codziennego:
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Sprawuje bezposrednia opieke nad:

D dzieckiem od ukorczenia 2. roku zycia do ukoriczenia 16. roku Zzycia posiadajagcymi orzeczenie
o niepetnosprawnosci
D osobg niepetnosprawng posiadajgcg orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci

osoba niepetnosprawng posiadajgcg orzeczenie traktowane na réwni z orzeczeniem wymienionym
D w lit. a, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych

Czy w przypadku uzyskania wsparcia wskaze Pani/Pan osobe opiekuna:
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Dane podstawowe osoby, nad ktérg ww. sprawuje bezposrednig opieke:

Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Telefon kontaktowy:

Uwaga! Ztozenie deklaracji nie jest rownoznaczne z zakwalifikowaniem osoby do objecia wsparciem opieki

wytchnieniowej w 2026 r.

Data i podpis osoby zgtaszajqcej



