Subkowy, dnia.......cccceveeeeeneen.

DEKLARACJA OSOBY ZAINTERESOWANEJ UDZIALEM W RESORTOWYM PROGRAMIE
MINISTRA RODZINY PRACY | POLITYKI SPOLECZNEJ ,,OPIEKA
WYTCHNIENIOWA” — EDYCJA 2026

Ja, nizej podpisany/a jestem zainteresowany/a wnioskowaniem o przyznanie ustug opieki wytchnieniowej w

ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2026

(imie i nazwisko osoby zaleznej - niepetnosprawnej) ( wiek osoby zaleznej)

Ustugi opieki wytchnieniowej przystugujg w przypadku zamieszkiwania cztonka rodziny lub opiekuna we
wspdolnym gospodarstwie domowym z osobg z niepetnosprawnoscia, ktéra wymaga statego wsparcia w
zakresie potrzeb zycia codziennego.

Program jest realizowany w dwdéch formach (zaznaczy¢ odpowiednie pole):

o w formie pobytu dziennego —ilo$¢ godzin .................. (maksymalna ilo$¢ godzin opieki
wytchnieniowej na uczestnika programu wynosi 240 godzin w ciggu roku),

o w formie pobytu catodobowego —ilos¢ déb ...................... (maksymalna ilo$¢ dni opieki
wytchnieniowej na uczestnika programu wynosi 14 déb w ciggu roku).

Oswiadczam, ze ww. osoba zalezna posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, a w
przypadku dzieci od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia orzeczenie o niepetnosprawnosci
wydane na okres od ........cccceveecceieeees A0 it

Jednoczesnie informuje, ze osoba zalezna (zaznaczy¢ wtasciwe):

O posiada niepetnosprawnosé sprzezong tj. ze wskazaniem w orzeczeniu o niepetnosprawnosci co
najmniej dwoch niepetnosprawnosci,
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O wymaga wysokiego poziomu wsparcia,
O stale przebywa w domu, tj. nie korzysta z osrodka wsparcia (np. SDS) lub placéwek pobytu
catodobowego (np. DPS).

Zostatem/am poinformowana, ze w przypadku uzyskania wsparcia w ramach Programu ,Opieka
wytchnieniowa” mam mozliwo$¢ wskazania osoby, ktéra spetnia wymogi Programu do petnienia funkgji
opiekuna.

Wiecej informacji o programie moge uzyskac na stronie internetowej:
https://niepelnosprawni.gov.pl/program-fs/nabor-wnioskow-w-ramach-resortowego-programu-ministra-
rodziny-pracy-i-polityki-spolecznej-opieka-wytchnieniowa-dla-jednostek-samorzadu-terytorialnego-edycja-
2026/

Podpis rodzica/opiekuna osoby zaleznej
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