Zatacznik nr 4 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w programie ,,Opieka wytchnieniowa” dla jednostek

samorzadu terytorialnego - edycja 2026

Ostrowiec SWietokrzyski, data ..........cveveeeveeeieeeeeeeee e

Ocena indywidualnej sytuacji cztonka rodziny/opiekuna osoby
z niepetnosprawnoscia

Imie, nazwisko, data urodzenia i adres zamieszkania cztonka rodziny/opiekuna osoby
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Zaznaczy¢ znakiem , X” odpowiednig kratke w kolumnie ,TAK” lub w kolumnie ,NIE”.

Odpowiedz ,TAK”= 1 pkt, odpowiedz ,NIE” — 0 pkt

Kryteria pierwszenstwa zakwalifikowania do Programu: TAK NIE Liczba
punktow

Osoba z niepetnosprawnosciami sprzezonymi

Cztonek rodziny lub opiekun sprawujgcy bezposrednig opieke nad
osobg z niepetnosprawnoscia, ktéra stale przebywa w domu i nie
korzysta np. ze osrodkéw wsparcia, placéwek pobytu catodobowego,
z warsztatu terapii zajeciowej, szkoty i placéwki, o ktérych mowa w
ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie o$wiaty (Dz. U. 22025 .,
poz. 881), nie uczy sie i nie studiuje

Nieaktywny zawodowo cztonek rodziny lub opiekun sprawujgcy
bezposrednig opieke nad osobg z niepetnosprawnoscig, ktéry ma
ograniczone mozliwosci podejmowania aktywnosci zawodowej ze
wzgledu na koniecznosé opiekowania sie osobg z
niepetnosprawnoscia

Badanie/weryfikacja TAK NIE Liczba

po uwzglednieniu Karty zgtoszenia do Programu ,Opieka punktow

wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja
2026

Potrzeby osoby z niepetnosprawnoscia wymagajacej wsparcia:

Osoba wymaga wsparcia w czynnosciach samoobstugowych, w tym
utrzymaniu higieny osobistej

Osoba wymaga wsparcia w przemieszczaniu sie poza miejscem
zamieszkania

Osoba wymaga wsparcia w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i
komunikowaniu sie z otoczeniem

Poziom samodzielnosci osoby z niepetnosprawnoscia: TAK NIE Liczba
punktow




Czynnosci samoobstugowe, w tym utrzymanie higieny osobistej —
wymaga wsparcia

Przemieszczanie sie poza miejscem zamieszkania - wymaga wsparcia

Wsparcia w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie
z otoczeniem — wymaga wsparcia

TAK NIE Liczba
punktow

Czy osoba z niepetnosprawnoscig, nad ktdrg cztonek rodziny/
opiekun sprawuje bezposrednig opieke stale przebywa w domu i nie
korzysta np. z osrodka wsparcia, z placowki pobytu catodobowego, z
warsztatu terapii zajeciowej, szkoty i placowki, o ktérych mowa w
ustawie z dnia 7 wrze$nia 1991 r. o systemie oswiaty

Czy cztonek rodziny/ opiekun osoby z niepetnosprawnosciag
sprawujgcy bezposrednia opieke nad osobg z niepetnosprawnoscia
jest nieaktywny zawodowo i ma ograniczone mozliwosci
podejmowania aktywnosci zawodowej ze wzgledu na koniecznos¢
opiekowania sie osoba z niepetnosprawnoscia

SUMA

Data i podpisy oséb dokonujgcych ocene:
Powyizszy wynik indywidualnej oceny sytuacji osoby z niepetnosprawnoscig skutkuje pisemng informacja dla
kandydata/- tki o:
- przyznaniu w roku kalendarzowym 2026 ustug opieki wytchnieniowej w wymiarze ogétem .............
godzin*
- wpisaniu na liste rezerwowa. Pozycja na liscie rezerwowej nie ma wptywu na przyznanie ustug
opieki wytchnieniowej.*
- o odmowie przyznania ustug opieki wytchnieniowej wraz z uzasadnieniem.*

* niepotrzebne skresli¢

Data i podpis koordynatora Programu:



