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Zatacznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w Programie
,,Opieka Wytchnieniowa” dla jednostek samorzadu terytorialnego -
edycja 2026 w Miejskim Osrodku Pomocy Rodzinie w Stupsku

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 niepetnosprawnosciq):

Imie i nazwisko:

Dane dotycz3ace osoby z niepetnosprawnoscia, w zwigzku z opiek3a nad ktérg, cztonek
rodziny/opiekun ubiega sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej:
Imie i nazwisko:

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

stwardnienie rozsiane; dystrofia miesniowa; przebyta przepuklina oponowo —rdzeniowa)ll;
2. dysfunkcja narzgdu wzrokull;
3. zaburzenia psychicznell;
4. dysfunkcje o podtozu neurologicznym[l;
5. dysfunkcja narzgdu mowy i stuchul;

6. pozostate dysfunkcje, w tym intelektualneld.

W jakich czynnosciach w szczegdlnosci wymagane jest wsparcie:

1. czynnosci samoobstugowe, w tym utrzymanie higieny osobistej Tak[J/Nie[];

2. prowadzenie gospodarstwa domowego i wypetnianie rol w rodzinie Tak[d/Nie[d;
3. przemieszczanie sie poza miejscem zamieszkania Tak[d/Niel];

4. podejmowanie aktywnosci zyciowe] i komunikowanie sie z otoczeniem Tak[J/Nie[d.

Informacje na temat ograniczen osoby z niepetnosprawnoscig w zakresie komunikowania sie
lub poruszania sie (wypetnia opiekun prawny/cztonek rodziny/opiekun osoby niepetnosprawnej,

ktéry ubiega sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej):

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

1 dzienna, miejsce wraz z adresem
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1 w godzinach

lll. Wskazanie osoby, ktéra bedzie $wiadczyta ustug opieki wytchnieniowej

Czy wskazuje Pan(i) osobe niebedgcy cztonkiem rodziny osoby z niepetnosprawnoscig, opiekunem osoby
z niepetnosprawnoscig lub osobg faktycznie zamieszkujacg razem z osobg z niepetnosprawnoscia, ktéra
bedzie S$wiadczyta, za uprzednia zgoda gminy/powiatu, W miejscu zamieszkania osoby
z niepetnosprawnoscig albo innym miejscu wskazanym przez Pana(ig) lub realizatora Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026, ustug opieki wytchnieniowe;j?
Tak OO0 / Nie O

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

IV. Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze osoba z niepetnosprawnoscig w zwigzku z opiekg nad ktérg, ubiegam sie o
przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej posiada wazne orzeczenie o 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 oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2024 r. poz. 44, z pdin.
zm.)/ 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/ktéry realizuje Program ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026, swiadczonych 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 Samorzgdu 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.
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5. Oswiadczam, ze w godzinach realizacji ustug opieki wytchnieniowej finansowanych ze srodkéw

Funduszu Solidarnosciowego nie bedg swiadczone ustugi opiekuricze lub specjalistyczne ustugi
opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. 22024
r. poz. 1283, z pdzn. zm.), inne ustugi finansowane ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego albo
finansowane przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych lub ustugi
obejmujace analogiczne wsparcie do ustug opieki wytchnieniowej finansowane ze $rodkdéw
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 Spotecznej w 2026 r.
w zakresie ustug opieki wytchnieniowej, w tym w Programie ,Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji
Pozarzgdowych — edycja 2026. 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, w tym w

Programu ,Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzgdowych — edycja 2026 przyznano mi

............................... (wpisac liczbe godzin/dni) godzin/dni opieki wytchnieniowe;.

7. W przypadku wskazania w dziale Il niniejszej Karty zgtoszenia do Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2026 osoby, ktéra bedzie
Swiadczyta ustug opieki wytchnieniowej oswiadczam, ze osoba ta przygotowana jest do Swiadczenia
ustug opieki wytchniniowe;j.

Podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnosciq

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug opieki wytchnieniowe;.

Podpis osoby przyjmujqcej zgfoszenie

* Nalezy wpisa¢ miejsce wymienione w tresci Programu ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego —
edycja 2026:
1) $wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej w ramach pobytu dziennego:
a) osrodek wsparcia,

b) dom pomocy spotecznej Swiadczacy ustugi wsparcia krotkoterminowego w formie dziennej,
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c¢) 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 (Dz. U. 2024, poz. 1283 z pdin. zm.),

d) w przypadku braku mozliwosci realizacji opieki wytchnieniowej w miejscach, o ktérych mowa w lit. a-c, istnieje
mozliwos¢ zrealizowania opieki wytchnieniowej w centrum opiekuriczo-mieszkalnym (COM), na zasadach
okreslonych w poszczegdlnych edycjach Programu Centra Opiekuriczo-Mieszkalne,

e) zauprzednig zgoda gminy/powiatu, miejsce zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscia,

f)  za uprzednig zgodg gminy/powiatu, inne miejsce wskazane przez uczestnika Programu lub realizatora Programu,
spetniajgce kryteria dostepnosci, o ktérych mowa w ustawie z dnia z 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostepnosci
osobom ze szczegdlnymi potrzebami (Dz. U. z 2022 r. poz. 2240 z pdzn. zm.);

2) Swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej w ramach pobytu catodobowego:

a) mieszkanie treningowe lub wspomagane (wytgcznie osoby petnoletnie),

b) osrodek wsparcia,

c¢) rodzinny domu pomocy,

d) dom pomocy spotecznej $wiadczacy ustugi wsparcia krétkoterminowego w formie pobytu catodobowego,

e) 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,

f)  placéwka zapewniajgca catodobowg opieke, o ktérej mowa w ustawie z dnia z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spotecznej,

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

h)  za uprzednig zgodg gminy/powiatu, miejsce zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscig,

i) za uprzednig zgodg gminy/powiatu, inne miejsce wskazane przez uczestnika Programu lub realizatora Programu,
spetniajace kryteria dostepnosci, o ktérych mowa w ustawie z dnia z 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostepnosci

osobom ze szczegdlnymi potrzebami (Dz. U. z 2022 r. poz. 2240).

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

*** odpowiednie skreslic.
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Zatacznik nr 2 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w Programie
,,Opieka Wytchnieniowa” dla jednostek samorzadu
terytorialnego - edycja 2026 w Miejskim Osrodku Pomocy
Rodzinie w Stupsku

Imie i Nazwisko Miejscowos¢, data

Numer telefonu
OSWIADCZENIE CZEONKA RODZINY LUB OPIEKUNA

O SPRAWOWANIU BEZPOSREDNIEJ | CALODOBOWEJ OPIEKI ORAZ
ZAMIESZKIWANIU WE WSPOLNYM GOPODARSTWIE DOMOWYM Z OSOBA
NIEPELNOSPRAWNA

Oswiadczam, ze:
1. jestem cztonkiem rodziny/ opiekunem

PaANA/PaNI... cootiiieieiecee et e i sprawuje nad nig bezposrednig,
Imie i nazwisko osoby niepetnosprawnej
catodobowg opieke oraz zamieszkujemy we wspdlnym gospodarstwie domowym.

2. Zapoznatem/am sie z warunkami udziatu w Programie

3. Zostatem/am poinformowany/a o finasowaniu Programu ze srodkéw Funduszu
Solidarnosciowego

4. Zostatem/-am pouczony/-a o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie oswiadczen

niezgodnych z prawdg (zgodnie z art. 233 § 1 kk)(1).

Podpis cztonka rodziny/opiekuna

1) art. 233 § 1 Kodeksu Karnego — , kto sktadajgc zeznania majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci
od 6 miesiecy do lat 8”
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Zatacznik nr 3 do Regulaminu rekrutacji i udziatu

w Programie ,,Opieka Wytchnieniowa” dla jednostek
samorzadu terytorialnego - edycja 2026 w Miejskim
Osrodku Pomocy Rodzinie w Stupsku

Klauzula informacyjna RODO w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 Ministra Rodziny i Polityki Spoteczne;.

Zgodnie z art. 13 1 14 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1, z pdzn. zm.),
zwanego dalej ,,RODQO”, Minister Rodziny i Polityki Spotecznej informuje, ze:

Tozsamo$¢ administratora i dane kontaktowe
Administratorem danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie, ul. Stoneczna 15D,
76 -200 Stupsk, nr tel. 598142801, sekretariat@mopr.slupsk.pl.

Dane kontaktowe inspektora ochrony danych osobowych
W sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych prosimy o kontakt z Inspektorem
Ochrony Danych, drogg elektroniczng — adres email: iod@mopr.slupsk.pl.

Kategorie danych osobowych

Przetwarzanie danych osobowych obejmuje nastepujace kategorie Pani/Pana danych:

W przypadku osoby swiadczace] ustugi opieki wytchnieniowej okreslonej w przyjetym przez Ministra
Programie ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026: imie i
nazwisko, miejsce pracy, stanowisko, adres e-mail, numer telefonu.

W przypadku uczestnika Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego
— edycja 2026: imie i nazwisko oraz dane okreslone w Karcie zgtoszenia do Programu, w zakresie
niezbednym do przeprowadzenia kontroli, postepowania w trybie nadzoru lub sprawozdawczosci.

Cele przetwarzania i podstawa prawna przetwarzania

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w zakresie niezbednym do wykonania przez Ministra
zadan zwigzanych z realizacjg, sprawozdawczoscig, nadzorem oraz z czynnosciami kontrolnymi
dotyczacymi realizacji ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja
2026. Podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest:  art. 6 ust. 1 lit. c RODO - t;.
przetwarzanie jest niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze, w
zwigzku z art. 7 ust. 5 i art. 16 ustawy z dnia 23 pazdziernika 2018 r. o Funduszu Solidarnosciowym (Dz.
U.z 2024 r. poz. 1848), art. 60-67 i art. 169 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych
(Dz. U.z2024 r. poz. 1530, z pézn. zm.) i ww. Program; e art. 6 ust. 1 lit. e RODO - tj. przetwarzanie
jest niezbedne do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym; e art. 6 ust. 1 lit. b RODO
w zakresie niezbednym do zawarcia i wykonania umowy; art. 6 ust. 1 lit. f RODO, tj. prawnie
uzasadniony interes administratora polegajgcy na dochodzeniu ewentualnych roszczen.

Odbiorcy danych lub kategorie odbiorcéw danych
Pani/Pana dane nie bedg przekazywane innym podmiotom, z wyjgtkiem podmiotéw uprawnionych do
ich przetwarzania na podstawie przepisdw prawa oraz podmiotdw wspierajgcych Ministra

Program finansowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu Ministra Rodziny,
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w wypetnianiu obowigzkdéw i $wiadczeniu ustug, w tym zapewniajgcych obstuge, asyste i wsparcie
techniczne dla Generatora Funduszu Solidarnosciowego tj. narzedzia informatycznego dostepnego na
stronie internetowej https://bfs.mrips.gov.pl, w ktérym sg przetwarzane Pani/Pana dane.

Okres przechowywania danych

Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg do czasu wygasniecia obowigzku przechowywania
tych danych wynikajacych z realizacji Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu
Terytorialnego — edycja 2026, a nastepnie do momentu wygasniecia obowigzku przechowywania
danych wynikajacego z przepiséw dotyczgcych archiwizacji dokumentacji lub ewentualnych roszczen.

Prawa podmiotéw danych

¢ prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

¢ prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych;

¢ prawo do usuniecia danych, ograniczenia przetwarzania danych;

¢ prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych; e prawo do wniesienia skargi do
organu nadzorczego;

- w zakresie przewidzianym przez przepisy prawa.

Zautomatyzowane podejmowanie decyzji w tym profilowanie
W trakcie przetwarzania Pani/Pana danych osobowych nie bedzie dochodzi¢ do zautomatyzowanego
podejmowania decyzji ani do profilowania.

Prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego
Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. do Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych (PUODO) ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, tel.: 22 531 03 00.

Zrédto pochodzenia danych

Pani/Pana dane zostaty przekazane przez jednostke samorzadu terytorialnego lub podmiot
uprawniony do prowadzenia dziatalnosci pozytku publicznego, ktéra/ktory przekazat/a nam je
w zwigzku z Pani/Pana udziatem w Programie ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026.

Informacja o dobrowolnosci lub obowigzku podania danych:
Podanie danych osobowych jest konieczne dla celéw zwigzanych z wykonywaniem zadan Ministra
w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026.

PODPIS
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Numer telefonu

Stupsk

Zatacznik nr 4 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w Programie
,,Opieka Wytchnieniowa” dla jednostek samorzadu
terytorialnego - edycja 2026 w Miejskim Osrodku Pomocy
Rodzinie w Stupsku

Miejscowos¢, data

AKCEPTACJA OPIEKUNA WYTCHNIENIOWEGO, KTORY MA SWIADCZYC UStUGE
OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ ZE STRONY RODZICA LUB OPIEKUNA PRAWNEGO DZIECKA

ZNIEPELNOSPRAWNOSCIA

Oswiadczam, iz akceptuje Pana/Panig

Imie i nazwisko osoby wskazanej do $wiadczenia ustugi opieki wytchnieniowej

do swiadczenia ustugi opieki wytchnieniowej na rzecz:

Imie i nazwisko osoby z niepetnosprawnoscig

Podpis rodzica osoby z niepetnosprawnoscia lub jej

opiekuna prawnego

Program finansowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki

Spotecznej.



Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

Zatacznik nr 5 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w Programie
,,Opieka Wytchnieniowa” dla jednostek samorzadu terytorialnego
- edycja 2026 w Miejskim Osrodku Pomocy Rodzinie w Stupsku

(imie i nazwisko) (miejscowosc i data)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze posiadam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych oraz korzystam z petni praw publicznych. Niniejsze
oswiadczenie sktadam pouczony(a) o odpowiedzialnosci karnej z art. 233§1 Kodeksu Karnego (t.j. Dz.U. z 2018 r.,
po0z.1600) — , Kto sktadajgc zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6
miesiecy do lat 8”

(czytelny podpis)
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Zatacznik nr 6 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w Programie
,,Opieka Wytchnieniowa” dla jednostek samorzadu
terytorialnego - edycja 2026 w Miejskim Osrodku Pomocy
Rodzinie w Stupsku

(miejscowos¢, data)

(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA POZWALAJACYM NA WYKONYWANIE UStUGI ZLECENIA NA
STANOWISKU OPIEKUNA WYTCHNIENIOWEGO

Niniejszym oswiadczam, ze stan zdrowia pozwala mi na wykonywanie pracy na stanowisku

opiekuna wytchnieniowego.

(czytelny podpis)

Program finansowany ze $rodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu Ministra
Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej



Ministerstwo Rodziny,
L\ Pracy i Polityki Spotecznej

Zatacznik nr 7 do Regulaminu rekrutacji
i udziatu w Programie ,,Opieka
Wytchnieniowa” dla jednostek

samorzadu terytorialnego - edycja 2026

w Miejskim Osrodku Pomocy Rodzinie
w Stupsku

Stupsk, dnia......ccceereverernenens .
Oswiadczenie pracownika/wspotpracownika* o zapoznaniu sie ze Standardami Ochrony Matoletnich

Oswiadczam, Ze ja nNiZe] POAPISANY .eoceecececerereeerstesstesseessassesssssesssssssessssseseses zapoznatem sie ze
Standardami Ochrony Matoletnich przyjetych w Miejskim Osrodku Pomocy Rodzinie w Stupsku oraz
zobowiazuje sie do ich przestrzegania w szczegolnosci do raportowania informacji na temat zdarzen i
dziatan niezgodnych z ich trescia.

Podpis sktadajacego
oswiadczenie

Administratorem danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Stupsku. Kontakt do
inspektora ochrony danych: iod@mopr.slupsk.pl. Dane osobowe przetwarzane beda w celu zapewnienia
stosowania standardow ochrony matoletnich (art. 6 ust. 1 lit ¢ w zwiazku z obowiazkiem prawnym
cigzacym na administratorze) przez okres zatrudnienia oraz czas archiwizacji dokumentacji. Posiada
Pani/Pan prawo dostepu do tresci danych, sprostowania, usuniecia, a takze prawo wniesienia skargi
Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, a
konsekwencja ich nie podania bedzie brak mozliwosci udziatu w zajeciach. Dane nie beda podlegaty
automatycznemu profilowaniu. Dane nie beda podlegaty transferowi do Panstw Trzecich ani
automatycznemu podejmowaniu decyzji.

*Niewtasciwe skresli¢

Podpis sktadajacego oswiadczenie

Program finansowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu Ministra
Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej.



@ Stupsk

Zatacznik nr 9 do Regulaminu rekrutacji i udziatu

w Programie ,,Opieka Wytchnieniowa” dla jednostek
samorzadu terytorialnego - edycja 2026 w Miejskim Osrodku
Pomocy Rodzinie w Stupsku

OSWIADCZENIE
(dot. umowy $wiadczenia ustugi opiekuna osoby niepetnosprawnej)

W zwigzku z checig zawarcia umowy zlecenia na $wiadczenie ustugi opiekuna
wytchnieniowego, o$wiadczam, ze nie jestem opiekunem prawnym, nie tgczy mnie pokrewierstwo?!
z0sobg niepetnosprawng Panem/Panig ........eevenineeeeinean oraz uczestnikiem Projektu
Panem/Panig.....cccceeveenieeiieeiie ettt e e (imie i nazwisko uczestnika Programu)

oraz nie zamieszkuje razem z w/w osobami.

(czytelny podpis)

1 Na potrzeby realizacji Programu za cztonkéw rodziny osoby z niepetnosprawnoscig uznaje sie: wstepnych oraz zstepnych, krewnych w linii
bocznej, matzonka, wstepnych oraz zstepnych matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka, ziecia, synowa, macoche, ojczyma osobe

pozostajgca we wspdlnym pozyciu, osobe pozostajacg w stosunku przysposobienia z osobg z niepetnosprawnoscia.

Program finansowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu Ministra Rodziny
Pracy i Polityki Spotecznej



% Ministerstwo Rodziny, i}@ SI. k
Pracy i Polityki Spotecznej =i u p S
Zatacznik nr 10 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w Programie ,,Opieka

Wytchnieniowa” dla jednostek samorzadu terytorialnego - edycja 2026
w Miejskim Osrodku Pomocy Rodzinie w Stupsku

Karta realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa" dla Jednostek

Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026

Dane osoby, ktérej przyznane zostaty ustugi opieki wytchnieniowej (cztonka rodziny/opiekuna osoby z
niepetnosprawnosciq):

AT ZAMIESZKANIA: .ttt ettt et ete e te et e sebae st besbe sesabesabseesbaeasbe e sbe sesatesasbes ssaebe sessbesetabeserbesrebeeres
B IC=] (=] (o] 0 TR
|2 0 0 =Y | TP

Dane dotyczace osoby z niepetnosprawnoscia, w zwigzku z opieka nad ktéra, cztonkowi rodziny/opiekunowi

przyznane zostaty ustugi opieki wytchnieniowej:

(DY NU oY F2=Y g LT TR
AT S ZAMIESZKANIA: c.vve ittt ettt ettt e et essae e ete seaatessbaes st aessbe sesssesesstessaessse s e sse senssesasaes ssbeesss sessbesesntesesbessrsnaessns

Informacje dotyczace realizowanych ustug opieki wytchnieniowej:

1. Opieka wytchnieniowa przyznana w formie: dziennej, catodobowej*.
2. Opieka wytchnieniowa Przyznana W WYIMHAIZE: .......ccccecuerirreerereeieeeetestestesessessessessssseaseesessessesssssssssesssssssasassasessessesses

3. Miejsce (wraz z adresem) realizacji ustug opieki WytChNiE@NIOWE]: .......cccecveeeieietee et e

(Uwaga: Karte realizacji ustug nalezy uzupetnia¢ na biezgco)

Lp. Data realizacji Miejsce Godziny/doby Liczba Potwierdzenie Podpis osoby objetej
opieki realizacji opieki realizacji opieki godzin/ddéb realizacji ustugi opieka wytchnieniowa:
wytchnieniowej | wytchnieniowe] | wytchnieniowej Swiadczonej opieki cztonka rodziny/opiekuna
opieki wytchnieniowej osoby z
wytchnieniowej | przez osobe badz niepetnosprawnoscia
placéwke, ktora ja
realizowata

Program finansowany ze $rodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu Ministra Rodziny
Pracy i Polityki Spotecznej




% Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

Data realizacji Miejsce Godziny/doby Liczba Potwierdzenie Podpis osoby objetej

opieki realizacji opieki | realizacji opieki godzin/ddb realizacji ustugi opieka wytchnieniowa:
wytchnieniowej | wytchnieniowej | wytchnieniowe;j Swiadczonej opieki cztonka rodziny/opiekuna
Lp. opieki wytchnieniowej osoby z
wytchnieniowej | przez osobe badz niepetnosprawnoscia
placéwke, ktora ja
realizowata
5.
6.
7.
8.
9.
10.
11.
12.
13.
14.

taczna liczba godzin/ddb swiadczonej ustugi opieki wytchnieniowej w formie:
1) dziennejwynosi.............. godzin;
2) catodobowejwynosi............... dob.

Potwierdzam zgodnos$¢ karty realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,Opieka

wytchnieniowa" dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026:

Data i podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnosciq

Potwierdzam zgodno$¢ karty realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,,Opieka
wytchnieniowa" dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026:

Data i podpis osoby reprezentujqcej realizatora Programu

*Nalezy podkresli¢ realizowang forme ustug.

Program finansowany ze $rodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu Ministra Rodziny

Pracy i Polityki Spotecznej
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