Program finansowany ze §rodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu Ministra Rodziny,
Pracy i Polityki Spoteczne;j.

Zakacznik nr 1 do Zarzadzenia nr 8/2026
Dyrektora Miejskiego Osrodka Pomocy
Spolecznej w Starogardzie Gdanskim
z dnia 02.03.2026 1.

Regulamin rekrutacji i udzialu w Programie ,,Opieka Wytchnieniowa” dla jednostek samorzadu
terytorialnego - edycja 2026 w Miejskim Osrodku Pomocy Spolecznej w Starogardzie Gdanskim

§ 1. Postanowienia ogélne

1. Regulamin okres$la zasady rekrutacji uczestnikéw do Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 dla
mieszkancow Starogardu Gdanskiego.

2. Program jest finansowany ze srodkow Funduszu Solidarno$ciowego, o ktérym mowa
w ustawie z dnia 23 pazdziernika 2018 r. o Funduszu Solidarnosciowym.

3. Glownym celem Programu jest wsparcie cztonkow rodzin lub opiekunéw os6b
z niepelnosprawnosciami poprzez umozliwienie uzyskania doraznej, czasowej pomocy
w formie ushugi opieki wytchnieniowej, tj. odcigzenie od codziennych obowigzkow
Yaczacych sie ze sprawowaniem opieki nad osoba z niepelnosprawnoscia przez
zapewnienie czasowego zastepstwa w tym zakresie.

4. Realizatorem Programu ,,Opieka wytchnieniowa’ dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2026 jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Starogardzie
Gdanskim.

5. Program realizowany bedzie do 31 grudnia 2026 r., z zastrzezeniem, ze ustugi opieki

wytchnieniowej moga by¢ Swiadczone do dnia 17 grudnia 2026 r.

§ 2. Warunki uczestnictwa

1. Uslugi opieki wytchnieniowej beda przyznawane i realizowane zgodnie z zapisami
Programu.
2. Adresatami Programu sa cztonkowie rodzin lub opiekunowie sprawujacy
bezposrednia opieke nad:
1) dzie¢mi od ukoniczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia
posiadajacymi orzeczenie o niepelnosprawnosci lub
2) osobami niepelnosprawnymi posiadajacymi:
a) orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci albo
b) orzeczenie traktowane na rowni z orzeczeniem o znacznym stopni

niepelnosprawnosci, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27
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sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu os6b niepelnosprawnych — ktérzy wymagaja ustug
opieki wytchnieniowe;j.

3. Ushugi opieki wytchnieniowej przystuguja w przypadku zamieszkiwania cztonka
rodziny lub opiekuna we wspdlnym gospodarstwie domowym z osoba
z niepelnosprawnoscia, ktéra wymaga statego wsparcia w zakresie potrzeb zycia
codziennego.

4. Na potrzeby realizacji Programu za cztonkéw rodziny osoby z niepelnosprawnoscia
uznaje sie wstepnych oraz zstepnych, krewnych w linii bocznej, matzonka, wstepnych
oraz zstepnych matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka, ziecia, synowa,
macoche, ojczyma, osobe pozostajaca we wspolnym pozyciu, osobe pozostajaca
w stosunku przysposobienia z osoba z niepelnosprawnoscia.

5. Na potrzeby realizacji Programu za opiekuna osoby z niepelnosprawnoscia uznaje sie
opiekuna sprawujacego bezposrednia opieke nad osoba posiadajacg orzeczenie
0 znacznym stopniu niepelnosprawnosci albo orzeczenie traktowane na réwni
Z orzeczeniem o znacznym stopniu niepelnosprawnosci, opiekuna sprawujacego
bezposrednia opieke nad dzieckiem od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16.
roku zycia posiadajacym orzeczenie o niepelnosprawnosci, w tym opiekuna
sprawujacego opieke w ramach rodziny zastepczej i rodzinnego domu dziecka.

6. Aktywnos¢ zawodowa, nie wyklucza cztonka rodziny lub opiekuna z mozliwosci
uzyskania ustugi opieki wytchnieniowe;j.

7. Udzial w Programie jest bezptatny.

8. Program realizowany jest w formie $wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej
w ramach pobytu dziennego w miejscu zamieszkania osoby z niepelnosprawnoscia za
uprzednig pisemng zgoda Realizatora lub w innym miejscu wskazanym przez
uczestnika Programu lub realizatora Programu, spetniajacym kryteria dostepnosci za
uprzednig pisemng zgoda Realizatora.

9. Liczba miejsc w Programie jest ograniczona. Zakwalifikowanie do Programu zalezy
od spelnienia kryteriow oraz dostepnych srodkéw.

10. Liczba godzin jest ograniczona wysokos$cig Srodkow przyznanych przez Ministerstwo

Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej.
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§ 3. Zasady rekrutacji uczestnikow Programu

1. Informacja na temat ogloszonej rekrutacji zostanie zamieszona na stronie internetowe;j
Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Starogardzie Gdanskim oraz wywieszona
w siedzibie Osrodka.

2. Rekrutacja prowadzona bedzie w terminie: od 3 marca 2026 r. do 23 marca 2026 r.

3. Dokumenty rekrutacyjne nalezy ztozyc¢:

1) w formie papierowej: w siedzibie Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej
w Starogardzie Gdanskim, Al. Jana Pawtla II 6, punkt obstugi klienta — wejscie
A w godzinach od 8.00 do 15.00 od poniedziatku do czwartku oraz
w godzinach od 8.00 do 13.30 w piatki.

2) korespondencyjnie na adres Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej
w Starogardzie Gdanskim, Al. Jana Pawla II 6, 83-200 Starogard Gdanski.

3) elektronicznie na adres skrzynki e-doreczen Miejskiego Osrodka Pomocy
Spotecznej w Starogardzie Gdanskim — dokumenty musza by¢ opatrzone
podpisem elektronicznym lub potwierdzone Profilem Zaufanym.

4. Wymagane dokumenty:

1) wypekiona Karta zgloszenia do Programu (Zalacznik nr 1 do Regulaminu);

2) kserokopia orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci;

3) kserokopia orzeczenia ze wskazaniami 7 i 8 (dotyczy oséb niepetnoletnich);

4) kserokopia orzeczenia traktowanego na roéwni z orzeczeniem o znacznym
stopniu niepelnosprawnosci;

5) oswiadczenie cztonka rodziny lub opiekuna o sprawowaniu bezposredniej
opieki oraz zamieszkiwaniu we wspdlnym gospodarstwie domowym z osobg
z niepetnosprawnoscia (Zatacznik nr 2 do Regulaminu)

6) oswiadczenie — Akceptacja osoby, ktdra ma sSwiadczy¢ ustuge opieki
wytchnieniowej ze strony rodzica lub opiekuna prawnego dziecka
z niepelnosprawnoscia (dotyczy os6b niepeinoletnich) (Zatacznik nr 3 do
Regulaminu);

7) podpisany obowiazek informacyjny ramach programu ,,Opieka

wytchnieniowa”— edycja 2026.



Program finansowany ze §rodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu Ministra Rodziny,
Pracy i Polityki Spoteczne;j.

§ 4. Kryteria kwalifikacji uczestnikéw Programu

1. Zlozenie pelnej dokumentacji zgloszeniowej do Programu nie jest rownoznaczne
z zakwalifikowaniem do Programu.

2. Kolejnos¢ zgloszen nie ma wptywu na wynik naboru uczestnikow do Programu.

3. Zgloszenia beda oceniane indywidualnie przez powotany w tym celu Zespot.

4. Zespot rozpatrzy karty zgloszenia w terminie 21 dni roboczych po zakonczone;j
rekrutacji oraz dokona indywidualnej oceny uczestnikéw. Oceny dokonuje sie
z wykorzystaniem arkusza ankiety weryfikacyjnej (Zalacznik nr 4 do Regulaminu)

5. W przypadku stwierdzenia braku kompletu ztozonych dokumentow Realizator
pisemnie wzywa strone do dostarczenia brakujacych dokumentéw wyznaczajqc termin
7 dni od dnia dostarczenia wezwania. W przypadku niedostarczenia uzupetionych
dokumentéw w wyznaczonym terminie wniosek pozostawiony bedzie bez
rozpatrzenia.

6. Informacje zawarte w Karcie zgloszenia do Programu moga by¢ weryfikowane przez
pracownikow realizatora Programu w miejscu zamieszkania cztonka rodziny/opiekuna
osoby z niepelnosprawnoscia.

7. Realizator przyznajac ustugi opieki wytchnieniowej bierze pod uwage stan zdrowia
i sytuacje zyciowa uczestnikow Programu oraz oséb z niepelnosprawno$ciami. Rodzaj
i zakres godzinowy ustug opieki wytchnieniowej uzalezniony jest od osobistej sytuacji
uczestnika Programu, z uwzglednieniem stopnia i rodzaju niepelnosprawnosci osoby
z niepelnosprawnoscia.

8. W przypadku zgloszenia sie wiekszej liczby kandydatow w czasie trwania rekrutacji
w pierwszej kolejnosci uwzglednione zostang potrzeby:

1) cztonkéw rodzin lub opiekunéw sprawujacych bezposredniq opieke nad osobg
z niepelnosprawnoscia, ktora stale przebywa w domu i nie korzysta np.
z osrodka wsparcia, z placowki pobytu calodobowego, z warsztatu terapii
zajeciowej, szkoly i placowki, o ktérych mowa w ustawie z dnia 7 wrze$nia
1991 r. o systemie oSwiaty, nie uczy sie lub nie studiuje,

2) nieaktywnych zawodowo cztonkéw rodzin lub opiekunéw sprawujacych
bezposrednia opieke nad osoba z niepelnosprawnoscia, ktorzy maja
ograniczone mozliwosci podejmowania aktywnosci zawodowej ze wzgledu na

koniecznos¢ opiekowania sie 0osobg z niepelnosprawnoscia.
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Ocena indywidualnej sytuacji cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepelnosprawnoscia
odnosi sie do zbadania:

1) potrzeb osoby z niepelnosprawnoscia, nad ktora cztonek rodziny/ opiekun
sprawuje opieke, takich jak: czynnosci samoobstugowe (np. utrzymanie
higieny osobistej), przemieszczanie sie poza miejsce zamieszkania (np. spacer,
udanie sie do placowki zdrowia, sklepu, itp.), podejmowanie aktywnosci
zyciowej i komunikowanie sie z otoczeniem;

2) poziomu samodzielnosci osoby z niepelnosprawnoscia, nad ktorg cztonek
rodziny/opiekun sprawuje opieke, w tym ograniczen osoby
z niepetnosprawnoscia w zakresie komunikowania sie lub poruszania sie;

3) czy osoba z niepelnosprawnoscia, nad ktorg cztonek rodziny/opiekun sprawuje
bezposrednia opieke stale przebywa w domu i nie korzysta np. z osrodka
wsparcia, z placowki pobytu calodobowego, z warsztatu terapii zajeciowej,
szkoty i placowki, o ktorych mowa w ustawie z dnia 7 wrze$nia 1991 r.

o0 systemie o$wiaty, nie uczy sie lub nie studiuje;

4) czy czionek rodziny/opiekun osoby z niepelnosprawnoscia sprawujacy
bezposrednia opieke nad osoba z niepelnosprawnoscia jest nieaktywny
zawodowo i ma ograniczone mozliwos$ci podejmowania aktywnosci
zawodowej ze wzgledu na konieczno$¢ opiekowania sie osoba
z niepelnosprawnoscia.

Po zakonczeniu rekrutacji sporzadzona zostanie lista gtéwna oraz lista rezerwowa
uczestnikow Programu.

Realizator Programu poinformuje, w formie pisemnej, uczestnika Programu

o przyznaniu ustug opieki wytchnieniowej oraz przyznanym wymiarze godzin ustug
opieki wytchnieniowej w danym roku kalendarzowym, a takze o prawach

i obowiagzkach wynikajacych z przyznania ustug albo o wpisaniu go na liste
rezerwowa albo poinformuje o odmowie przyznania ustug wraz z uzasadnieniem.
Decyzja Realizatora Programu o zakwalifikowaniu lub niezakwalifikowaniu
Whioskodawcy do Programu nie wymaga wydania decyzji administracyjne;j.

W sytuacji zwiekszenia limitu 0s6b korzystajacych z ustug opieki wytchnieniowej,
Realizator w pierwszej kolejnosci przyznaje ustugi osobom wpisanym na liste
rezerwowa. Pozycja na liscie rezerwowej nie ma wptywu na przyznanie ushug, lecz
uzalezniona jest od indywidualnej oceny uczestnika. Jednoczesnie, w przypadku braku

kandydatoéw na uczestnikdw oczekujacych na przyznanie ustug, wpisanych na liste
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rezerwowaq lub w przypadku, gdy Program pomimo przyznania ustug opieki
wytchnieniowej osobom znajdujacych sie na liScie rezerwowej nadal posiada wolne
miejsca, Realizator Programu oglosi uzupelniajacy nabor uczestnikow.
Realizator moze przyzna¢ Uczestnikowi Programu mniejszg liczbe godzin niz

wnioskowana przez niego w Karcie zgloszenia do Programu.

§ 5. Osoba swiadczaca ushlugi opieki wytchnieniowej

W pierwszej kolejnosci, osoba swiadczaca ustugi opieki wytchnieniowej moze zosta¢
osoba wskazana przez uczestnika, przygotowana do $wiadczenia ustug na podstawie
oSwiadczenia uczestnika.
W przypadku niewskazania osoby do Swiadczenia ustug, osobe taka wskazuje
Realizator Programu. Osoba swiadczaca ustugi opieki wytchnieniowej posiada:
1) dokument potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w nastepujacych zawodach
i specjalnosSciach: asystent osoby niepelnosprawnej, opiekun osoby starszej,
opiekun medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajeciowy, pielegniarka,
siostra PCK, fizjoterapeuta lub, za zgodq realizatora Programu, w innych
zawodach i specjalno$ciach o charakterze medycznym lub opiekunczym
2) lub posiada co najmniej 6-miesieczne, udokumentowane doswiadczenie
w udzielaniu bezposredniej pomocy osobom z niepelnosprawnosciami np.
doswiadczenie zawodowe, wolontariat.
W przypadku gdy ustugi opieki wytchnieniowej majq by¢ Swiadczone na rzecz
matoletnich, w odniesieniu do osoby, ktéra ma Swiadczy¢ ustugi, musza zostac
spetnione warunki okreslone w art. 21 ustawy z dnia 13 maja 2016 r.
o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscia na tle seksualnym i ochronie
matoletnich, a takze wymagana jest pisemna akceptacja osoby asystenta ze strony
rodzica — w przypadku, gdy na dzien sktadania karty zgloszenia do Programu opiekun

wskazuje osobe, ktora ma Swiadczy¢ ustugi.

§ 6. Prawa i obowiazki Uczestnika Programu

Uczestnik Programu w przypadku zmiany danych zawartych w zgloszeniu do
Programu zobowigzany jest do ich aktualizacji.
Zarowno Uczestnik Programu jak i osoba $wiadczaca ustugi opieki wytchnieniowej

jest zobowigzany do kazdorazowego informowania Realizatora Programu o sytuacjach
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majacych wpltyw na realizacje ustug, np.: pobyt w szpitalu, sanatorium, umieszczenie
w Domu Pomocy Spotecznej, dluzszym wyjezdzie itp.

3. O wszelkich zmianach majacych wplyw na prawo do korzystania z ustug opieki
wytchnieniowej albo na wymiar limitu godzin ustug (np. utrata statusu osoby
z niepelnosprawnosciq, zmiana stopnia niepelnosprawnosci, korzystanie w danym
roku kalendarzowym z ustug opieki wytchnieniowej finansowanych ze srodkéw
z Funduszu w ramach innych programéw Ministra) Uczestnik Programu zobowiazany
jest niezwtocznie poinformowac Realizatora programu, nie pozniej niz w ciagu 7 dni
od dnia nastgpienia zmiany.

4. Uczestnik Programu winien aktywnie wspétpracowac z Realizatorem oraz osoba
Swiadczacq ustugi celem umozliwienia realizacji ustug opieki wytchnieniowe;j.

5. Uczestnik Programu ma prawo zglaszac¢ swoje uwagi, dotyczace zakresu i jakosci
ushugi do Realizatora Programu.

6. Uczestnik Programu ma prawo w kazdej chwili zrezygnowac z udziatu w Programie,
sktadajac pisemna rezygnacje ze wskazaniem daty zakonczenia udzialu w Programie

badz zglaszajac telefonicznie.

§ 7. Postanowienia koncowe

1. Ushugi opieki wytchnieniowej rozliczane sa w miesiecznym okresie rozliczeniowym.

2. Rozliczenie odbywa sie na podstawie wypelnionej Karty realizacji ustug (Zalacznik nr
5 do Regulaminu).

3. Uczestnik Programu oraz osoba realizujaca ustugi zobowiazani sq kazdorazowo na
biezaco potwierdzic realizacje ushugi swoim podpisem na Karcie realizacji ustug
opieki wytchnieniowej.

4. Realizator Programu ma prawo zazadac niezwlocznego dostarczenia Karty realizacji
ustug.

5. Realizator Programu zobowigzany jest do dokonywania doraznych kontroli
i monitorowania $wiadczonych ustug opieki wytchnieniowej w miejscu realizacji
ushugi.

6. W godzinach realizacji ustug opieki wytchnieniowej nie moga by¢ swiadczone ustugi
opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z dnia

12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, inne ustugi finansowane w ramach Funduszu
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albo finansowane przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
lub ushugi obejmujqce analogiczne wsparcie, finansowane ze srodkéw publicznych.
Na potrzeby realizacji Programu Realizator zastrzega sobie mozliwos$¢ stosowania
dokumentow (zalacznikow) wedlug wzoréw okreslonych w Programie, nie ujetych
w Regulaminie.
Uczestnik Programu i osoba realizujaca ustugi zobowiazani sg do przestrzegania
niniejszego Regulaminu.
Regulamin rekrutacji i udzialu w Programie dostepny jest w siedzibie Miejskiego
Osrodka Pomocy Spotecznej w Starogardzie Gdanskim oraz na stronie internetowej
https://mops.starogard.pl/ w zakladce ,,Programy i Projekty" - ,,Opieka
wytchnieniowa. Realizator Programu zastrzega sobie prawo do zmian zapiséw
w Regulaminie lub ujecia w nim dodatkowych postanowien.
W sprawach nieuregulowanych w niniejszym Regulaminie zastosowanie maja zapisy
Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja

2026.
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Zakacznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i
udziatu \ Programie ,,Opieka
Wytchnieniowa” dla jednostek samorzadu
terytorialnego - edycja 2026 w Miejskim
Osrodku Pomocy Spotecznej w Starogardzie
Gdanskim

Karta zgloszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu

Terytorialnego — edycja 2026

Dane osoby ubiegajacej sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej (czlonka

rodziny/opiekuna osoby z niepelnosprawnoscia):

IMie I MAZWISKO: ..ttt i e,
Adres zamieszKania: .........o.uiuititi i e
] 0] £
Ermmai]s L e
LD 17 B U104 /3 1 1 P

Dane dotyczace osoby z niepelnosprawnoscia, w zwiazku z opieka nad ktoéra, czlonek

rodziny/opiekun ubiega sie o przyznanie uslugi opieki wytchnieniowej:

0= B 0P /AT ] H
LD 17 B U1 0 Ta /] 1 L
Adres ZamieSZKaMIA: . .....eittet e it ere et e e e e
Rodzaj niepelnosprawnosci:

1. dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece porazenie
moézgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia mieSniowa; przebyta przepuklina oponowo -

rdzeniowa)[];
2. dysfunkcja narzadu wzrokuld;
3. zaburzenia psychicznel];
4. dysfunkcje o podtozu neurologicznymlJ;
5. dysfunkcja narzadu mowy i stuchul];

6. pozostale dysfunkcje, w tym intelektualnel.
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III.  Informacja dotyczaca indywidualnej sytuacji czlonka rodziny/opiekuna osoby z

niepelnosprawnoscia:
W jakich biezacych czynnosciach zycia codziennego dotyczacych zabezpieczenia potrzeb osoby z
niepelnosprawnoscia, w szczeg6lnosci wymagane jest wsparcie:

1. czynno$ci samoobstugowe (np. utrzymanie higieny osobistej) Tak[d/Niell;

2. przemieszczanie sie poza miejscem zamieszkania (np. spacer, udanie sie do placéwki

zdrowia, sklepu, itp) Tak[J/Nield;
3. podejmowanie aktywnoSci zyciowej i komunikowanie sie z otoczeniem Tak[1/Nie[];

4. inne:

Informacje na temat poziomu samodzielno$ci osoby z niepelnosprawnoscia, nad ktéra cztonek
rodziny/ opiekun sprawuje opieke, w tym ograniczen osoby z niepelnosprawnoscia w zakresie
komunikowania sie lub poruszania sie (wypeknia opiekun prawny/cztonek rodziny/opiekun osoby

niepelnosprawnej, ktory ubiega sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej):

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

sprawowania bezposredniej opieke nad osoba z niepelnosprawnoscia:

1. czy osoba z niepelnosprawnoscia, nad ktéra cztonek rodziny/opiekun sprawuje bezposrednia opieke
stale przebywa w domu i nie korzysta np. z o$rodka wsparcia, z placéwki pobytu catlodobowego, z

warsztatu terapii zajeciowej, szkoty i placowki, o ktérych mowa w ustawie z dnia 7 wrze$nia 1991

r. 0 systemie o$wiaty (Dz. U. z 2025 1. poz. 881), nie uczy sie lub nie studiuje? Tak[]/Nie[]J;

2. czy czionek rodziny/opiekun osoby z niepelnosprawnos$cia sprawujacy bezposrednia opieke nad
osoba z niepelnosprawnoscia jest nieaktywny zawodowo i ma ograniczone mozliwosSci

podejmowania aktywno$ci zawodowej ze wzgledu na konieczno$¢ opiekowania sie osobg z

niepelnosprawnoscia? Tak[l/Niel.
Jezeli Tak, prosze opisa¢ powod, dla ktdérego jest nieaktywny zawodowo:
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IV. Preferowana forma, wymiar i miejsce Swiadczenia ustlug opieki wytchnieniowej:

0 dzienna, miejsce wraz z adresem

V. Wskazanie osoby, ktéra bedzie swiadczyla ustlug opieki wytchnieniowej

Czy wskazuje Pan(i) osobe peloletnia, niebedacq cztonkiem rodziny osoby z niepelnosprawnoscia,
opiekunem osoby z niepelnosprawnoscig lub osoba faktycznie zamieszkujaca razem z osoba z
niepelnosprawnoscia, ktéra bedzie Swiadczyla, za uprzednia pisemna zgoda gminy/powiatu, w miejscu
zamieszkania osoby z niepelnosprawnoscia albo innym miejscu wskazanym przez Pana(ia) lub
realizatora Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026,
ustug opieki wytchnieniowe;j?

Tak [0/ Nie [J

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

VI. Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze osoba z niepelnosprawnoscia w zwigzku z opieka nad ktérg, ubiegam sie o
przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej posiada wazne orzeczenie o znacznym stopniu
niepelnosprawnosci/orzeczenie traktowane na réowni do orzeczenia o znacznym stopniu
niepelnosprawnosci, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 1. o rehabilitacji

zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych (Dz. U. z 2025 r. poz. 913) /
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jest dzieckiem od ukoniczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia posiadajacym orzeczenie
0 niepelnosprawnosci**.
W celu zapewnienia wysokiej jako$ci ushug opieki wytchnieniowej oswiadczam, zZe wyrazam zgode
na kontrole imonitorowania przez gmine/powiat, ktéra/ktéry realizuje Program ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026, swiadczonych ustug
opieki wytchnieniowej. Czynnosci, o ktérych mowa wyzej dokonywane sa bezposrednio w miejscu
realizacji ushug.
Oswiadczam, Ze zapoznalem/lam sie (zostalem/lam zapoznany/a) z treScia Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026.
Oswiadczam, ze zapoznalem/lam sie (zostalem/lam zapoznany/a) z zasadami przetwarzania moich
danych osobowych w toku realizacji Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2026.
Oswiadczam, ze w godzinach realizacji ustug opieki wytchnieniowej, finansowanych ze srodkow
Funduszu Solidarno$ciowego, wobec osoby z niepelnosprawnoscia objetej ustuga opieki
wytchnieniowej w zwiazku z opieka nad ktéra, ubiegam sie o przyznanie ustugi opieki
wytchnieniowej, nie beda Swiadczone inne formy pomocy ustugowej, w tym:
1) ushugi opiekunicze lub specjalistyczne ustugi opiekurnicze, o ktérych mowa w ustawie z dnia
12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2025 1. poz. 1214),
2) ustugi finansowane ze $rodkéw Funduszu Solidarno$ciowego albo finansowane przez
Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych,
- o ile obejmuja analogiczne wsparcie, o ktéorym mowa w czesci V ust. 17 Programu, tj.
zastepowanie czlonka rodziny/opiekuna osoby z niepelnosprawnoscia, w biezacych
czynnosciach zycia codziennego dotyczacych zabezpieczenia potrzeb osoby z
niepelnosprawnoscia, 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 zyciowej i komunikowaniu sie z
otoczeniem, finansowane ze §rodkéw publicznych.
Oswiadczam, ze aktualnie uczestnicze/nie uczestnicze*** badZz uczestniczylem/nie
uczestniczylem*** 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 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 ..............ccceeevvevveennennn.. (Wpisaé liczbe godzin/dob) godzin/dob
ustug opieki wytchnieniowe;j.
W przypadku wskazania w dziale V niniejszej Karty zgloszenia do Programu ,,Opieka

wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 osoby, ktéra bedzie



Program finansowany ze §rodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu Ministra Rodziny,
Pracy i Polityki Spoteczne;j.

Swiadczyta ustlug opieki wytchnieniowej o$wiadczam, ze osoba ta przygotowana jest do

Swiadczenia ustug opieki wytchnieniowe;j.

MijSCOWOSE . uvivieeiiriieienieiieieeneeenn ydata oo

Podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnosciq

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug opieki wytchnieniowej.

Podpis osoby przyjmujqcej zgtoszenie

* Nalezy wpisa¢ miejsce wymienione w tre$ci Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2026:
1) $wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej w ramach pobytu dziennego:

a) osrodek wsparcia,

b) dla osoby pelnoletniej, dom pomocy spotecznej Swiadczacy ustugi wsparcia krétkoterminowego
w formie dziennej,

c) dla osoby pelnoletniej, dom pomocy spolecznej 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 $wiadczone przez dom pomocy
spotecznej mieszkancom domu,

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

e) zauprzednia pisemna zgoda gminy/powiatu, miejsce zamieszkania osoby z
niepelnosprawnoscia,

f)  za uprzednia pisemng zgoda gminy/powiatu, inne miejsce wskazane przez uczestnika Programu
lub realizatora Programu, spehiajace kryteria dostepnosci, o ktérych mowa w ustawie z dnia z
19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostepnosci osobom ze szczeg6lnymi potrzebami (Dz. U. z 2024
I. poz. 1411, z p6zn. zm.);

2) S$wiadczenia ushug opieki wytchnieniowej w ramach pobytu calodobowego:

a) dla osoby petnoletniej, mieszkanie treningowe lub wspomagane,

b) osdrodek wsparcia,

c) dla osoby pelnoletniej, rodzinny domu pomocy,

d) dla osoby pelnoletniej, dom pomocy spotecznej Swiadczacy ustugi wsparcia krétkoterminowego
w formie pobytu catlodobowego,

e) dla osoby pelnoletniej, 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 $wiadczone przez dom pomocy
spotecznej mieszkancom domu,
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f)  dla osoby pelnoletniej, placéwka zapewniajaca calodobowa opieke, o ktérej mowa w ustawie z
dnia z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej,

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

h) zauprzednia pisemna zgoda gminy/powiatu, miejsce zamieszkania osoby z
niepelnosprawnoscia,

i)  zauprzednia pisemna zgoda gminy/powiatu, inne miejsce wskazane przez uczestnika Programu
lub realizatora Programu, speliajace kryteria dostepnosci, o ktérych mowa w ustawie z dnia z
19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostepnosci osobom ze szczeg6lnymi potrzebami.

** do Karty zgloszenia nalezy dotaczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci/o
niepelnosprawnosci.

*** odpowiednie skresli¢.
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Zakacznik nr 2 do Regulaminu rekrutacji i
udziatu \ Programie ,,Opieka
Wytchnieniowa” dla jednostek samorzadu
terytorialnego - edycja 2026 w Miejskim
Osrodku Pomocy Spotecznej w Starogardzie
Gdanskim

Imie i Nazwisko Miejscowos¢, data

Numer telefonu

OSWIADCZENIE CZEONKA RODZINY LUB OPIEKUNA
O SPRAWOWANIU BEZPOSREDNIEJ I CALODOBOWEJ OPIEKI ORAZ
ZAMIESZKIWANIU WE WSPOLNYM GOPODARSTWIE DOMOWYM Z OSOBA

NIEPEENOSPRAWNA

1. Oswiadczam, ze:

jestem cztonkiem rodziny/ opiekunem Pana/Pani..............coooiiiiiiiiiiiiiiiii e

(imie i nazwisko osoby z niepelnosprawnosciq)

i sprawuje nad nia bezposrednia, calodobowa opieke oraz zamieszkujemy we wspolnym
gospodarstwie domowym.

2. Zapoznalem/am sie z warunkami udzialu w Programie
3. Zostatem/am poinformowany/a o finasowaniu Programu ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego

4. Zostalem/-am pouczony/-a o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z
prawda (zgodnie z art. 233 § 1 kk).

Podpis cztonka rodziny/opiekuna

art. 233 § 1 Kodeksu Karnego — ,,kto sktadajqc zeznania majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu
sagdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub
zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci.
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Zakacznik nr 3 do Regulaminu rekrutacji i
udziatu w Programie ' Opieka
Wytchnieniowa” dla jednostek samorzadu
terytorialnego - edycja 2026 w Miejskim
Osrodku Pomocy Spotecznej w Starogardzie
Gdanskim

Imie i Nazwisko Miejscowos¢, data

Numer telefonu

AKCEPTACJA OSOBY, KTORA MA SWIADCZYC USEUGI OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ

ZE STRONY RODZICA LUB OPIEKUNA PRAWNEGO DZIECKA Z
NIEPEENOSPRAWNOSCIA

Oswiadczam, iz akceptuje Pana/Panig

Imie i nazwisko osoby wskazanej do $wiadczenia ustugi opieki wytchnieniowej

do $wiadczenia ushugi opieki wytchnieniowej na rzecz:

Imie i nazwisko osoby z niepelnosprawnoscia

Podpis rodzica osoby z niepelnosprawnoscia lub jej opiekuna prawnego
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Zakacznik nr 4 do Regulaminu rekrutacji i
udziatu \ Programie ,,Opieka
Wytchnieniowa” dla jednostek samorzadu
terytorialnego - edycja 2026 w Miejskim
Osrodku Pomocy Spotecznej w Starogardzie
Gdanskim

OCENA INDYWIDUALNEJ SYTUACJI CZEONKA RODZINY/OPIEKUNA OSOBY
Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA - ANKIETA WERYFIKACYJNA

Program ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2026

I. Dane osoby sprawujacej opieke/wnioskodawcy

o IMieiNAZWISKO: cvo. e e e e e e
LI D F U= B 411 /7 1) LN
o Adres ZamieSZKamIA: ........oooiinniiiiiiiiii e

o Stopien pokrewienstwa z osoba z
niepelnosprawnoscia: ...

e Czy prowadzi wspoélne gospodarstwo domowe z osoba z niepelnosprawnoscig? [ Tak [
Nie
I1. Dane osoby z niepelnosprawnoscia

o ImieinAazZWisSKO: ... .o e

e Data
114/ 11 T

¢ Rodzaj
NiepelnoSPrawnosSCi: ... ..ot

¢ Orzeczenie o niepelnosprawnosci: [ Tak [ Nie

e Stopien niepelnosprawnosci: [1 Znaczny [J Umiarkowany [ Lekki
II1. Ocena potrzeb osoby z niepelnosprawnoscia

1. Czynnosci samoobstugowe (np. higiena osobista, ubieranie, jedzenie):
[0 Wymaga pelnej pomocy (10 pkt)

[ Wymaga czesciowej pomocy (5 pkt)

[ Samodzielna (0 pkt)

2. Przemieszczanie sie poza miejsce zamieszkania (np. spacer, sklep, placowka zdrowia):
[ Wymaga statej asysty (10 pkt)

L1 Porusza sie samodzielnie z ograniczeniami (5 pkt)

[ Samodzielna (0 pkt)
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3. Podejmowanie aktywnosci zyciowej i komunikowanie sie z otoczeniem:
0] Ograniczone mozliwosci komunikacji (10 pkt)
[ Wymaga wsparcia w aktywizacji (5 pkt)

0] Samodzielna w komunikacji i aktywnosci (0 pkt)

IV. Poziom samodzielnosci osoby z niepelnosprawnoscia

1. Komunikowanie sie:
] Brak mozliwosci komunikacji werbalnej (10 pkt)
0] Ograniczona komunikacja (5 pkt)

[0 Komunikuje sie samodzielnie (0 pkt)

2. Poruszanie sie:

O Catkowicie niesamodzielna (10 pkt)
[ Porusza sie przy wsparciu (5 pkt)

[0 Samodzielna (0 pkt)

V. Korzystanie z placowek wsparcia

Czy osoba z niepelnosprawnoscia:

[ Stale przebywa w domu i nie korzysta np. z osrodka wsparcia, z placéwki pobytu catodobowego, z
warsztatu terapii zajeciowej, szkoty i placowki, o ktérych mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o
systemie oswiaty (10 pkt)

[ Nie uczy sie lub nie studiuje (5 pkt)

I o) A1 - 1/ (0 pkt)

VI. Sytuacja zawodowa opiekuna

L] Nieaktywny zawodowo i ma ograniczone mozliwosci podejmowania aktywnos$ci zawodowej ze
wzgledu na konieczno$¢ opiekowania sie osobg z niepelnosprawnoscia (10 pkt)
L1 Zawieszona aktywno$¢ zawodowa z powodu opieki (5 pkt)

L Aktywny zawodowo (0 pkt)

VII. Ocena ogolna i rekomendacja

Suma punktow: ......ccceeeveeeeseereeneennnns / 70 pkt

Uzasadnienie oceny/Uwagi
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Rekomendacja realizatora programu
wymiar ustug Opieki wytchnieniowej: ............... godzin / miesiac w formie:

0] Ushugi opieki wytchnieniowej w miejscu zamieszkania
0] Ushugi opieki wytchnieniowej w innym miejscu wskazanym przez uczestnika Programu
L] Tnnej fOrmy WSPArCia: .. .euenuinit ettt et et e eeens

Data 0CeIY: ..ottt e

Podpis 0soby dokonujacej 0Cemy: ............co.oiuiitiiiiii i

* Niewtasciwe skresli¢
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Zakacznik nr 5 do Regulaminu rekrutacji i
udziatu \ Programie ,,Opieka
Wytchnieniowa” dla jednostek samorzadu
terytorialnego - edycja 2026 w Miejskim
Osrodku Pomocy Spotecznej w Starogardzie
Gdanskim

Karta realizacji uslug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa" dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026

I.  Dane osoby, ktérej przyznane zostaly ustugi opieki wytchnieniowej (cztonka
rodziny/opiekuna osoby z niepelnosprawnoscia):

baa ) VA 1] (o PP
Adres ZamiesZKania: ........o.eiuiiii i e
L] L3 o) 1 O PP

Ermmai]: Lttt et be bttt b et e bt et bt e a b et et et enben

II. Dane dotyczace osoby z niepelnosprawnoscia, w zwiazku z opieka nad ktora, czlonkowi
rodziny/opiekunowi przyznane zostaly ushugi opieki wytchnieniowej:

IMie I MAZWISKO: ..t e e e e e
| BTz B 0 1a /<) 11 = L
PN VT2 00 (XY <=1 01 L

ITI. Informacje dotyczace realizowanych ushug opieki wytchnieniowej:
1. Opieka wytchnieniowa przyznana w formie: dziennej, catodobowej (nalezy podkresli¢ realizowanq
forme ustug).
2. Opieka wytchnieniowa przyznana W WYIMIAIZE: .. .....eeuerrerreereereeneenenserseesenneneensesneenennns
3. Miejsce (wraz z adresem) realizacji ustug opieki wytchnieniowej:

(Uwaga: Karte realizacji ushug nalezy uzupetnia¢ na biezaco)

Lp. | Datarealizacji Miejsce Godziny/doby Liczba Potwierdzenie Podpis osoby objetej
opieki realizacji opieki | realizacji opieki godzin/d6b realizacji ushugi opieka wytchnieniowa:
wytchnieniowej | wytchnieniowej | wytchnieniowej Swiadczonej opieki cztonka
opieki wytchnieniowej rodziny/opiekuna
wytchnieniowej | przez osobe badz osoby z
placéwke, ktéra ja | niepelnosprawnoscia
realizowala
1.
2.
3.
4.
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Lp. | Data realizacji Miejsce Godziny/doby Liczba Potwierdzenie Podpis osoby objetej
opieki realizacji opieki | realizacji opieki godzin/déb realizacji ushugi opiekq wytchnieniowa:
wytchnieniowej | wytchnieniowej | wytchnieniowej Swiadczonej opieki cztonka
opieki wytchnieniowej rodziny/opiekuna
wytchnieniowej | przez osobe badz osoby z
placéwke, ktéra ja | niepelnosprawnoscia
realizowala
5.
6.
7.
8.
9.
10.
11.
12.
13.
14.
15.

4. Laczna liczba godzin/déb swiadczonej ustugi opieki wytchnieniowej w formie:

1) dziennej wynosi ..............
2) calodobowej wynosi ........

5. Potwierdzam zgodno$¢ 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

6. 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




