Imie i nazwisko opiekuna/cztonka rodziny osoby
z niepetnosprawnoscia

nr telefonu do kontaktu

Zgtoszenie checi udziatu w Programie ,,Opieka wytchnieniowa”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026

Ja, nizej podpisany/a jestem zainteresowany/a wnioskowaniem o przyznanie ustug opieki
wytchnieniowej w ramach Programu ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2026, w zwigzku ze sprawowaniem przeze mnie bezposredniej opieki na
rzecz:

imie i nazwisko osoby z niepetnosprawnoscia data urodzenia osoby z niepetnosprawnoscig

posiadajgcej*:

O orzeczenie o niepetnosprawnosci**,

O orzeczenie o0 niepetnosprawnosci w stopniu znacznym;

O orzeczenie o niepetnosprawnosci w stopniu znacznym — niepetnosprawnosc sprzezona***,
0O orzeczenie traktowane na réwni z orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci.

Termin waznosci orzeczenia 0 NIEPEINOSPIrAWNOSCI: c.vveeerererieriererrerese et aeb e s s e e eseeeeeeneens .

Chciat(a)bym skorzystaé ze wsparcia*:

0 w formie pobytu dziennego — maksymalna ilos¢ godzin opieki wytchnieniowej na uczestnika
programu wynosi 240 godzin w ciggu roku,

0 w formie pobytu catodobowego — maksymalna ilos¢ dni opieki wytchnieniowej na uczestnika
programu wynosi 14 dni w ciggu roku.****

Jednoczesnie informuje, ze zamieszkuje razem ze wskazang wyzej osobg z niepetnosprawnoscia,
we wspoélnym gospodarstwie domowym.

Podpis opiekuna/cztonka rodziny osoby z niepetnosprawnoscia

* Zaznaczy¢ wtasciwe

** Dotyczy dzieci od ukoriczenia 2. roku Zycia do ukoriczenia 16. roku Zycia

*** Poprzez niepetnosprawnos¢ sprzezonq rozumie sie posiadanie orzeczenia o niepetnosprawnosci ze wskazaniem co
najmniej dwdch niepetnosprawnosci

**** Istnieje mozZliwos¢ skorzystania w 2026 r. z obydwu form ustug opieki wytchnieniowej



