Program finansowany ze Srodkéw Funduszu Solidarnosciowego ge - .
‘ ! Ministerstwo Rodziny,
/.y Pracyi Polityki Spotecznej

Zatacznik nr 1 do regulaminu

ANKIETA INFORMACYJNA I OSWIADCZENIE OPIEKUNA
Program ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2026

(formularz sktadany wraz z kartg zgtoszenia)

A. Dane opiekuna osoby z niepelnosprawnoscia

IMi 1 NAZWISKO: ..eeeiiieiii i Adres zamieszkania:

.................................................................................. Telefon kontaktowy:

B. Informacje dotyczace osoby z niepelnosprawnoscia

1. Osoba z niepetnosprawnoscia: [ posiada znaczny stopien niepelnosprawnosci lub
orzeczenie rOwnowazne
L1 jest dzieckiem w wieku od 2 do 16 lat z orzeczeniem o niepetnosprawnosci

2. Czy osoba z niepetnosprawnoscia:

e ma niepetnosprawnos¢ sprz¢zona / ztozong? [ tak [ nie
e wymaga wysokiego poziomu wsparcia? [ tak [ nie
o stale przebywa w domu (nie korzysta z placowek catodobowych, WTZ, szkoty z

internatem)? [ tak [ nie

C. Sytuacja opiekuna

1. Aktywnos$¢ zawodowa: [ pracuje w pelnym wymiarze czasu pracy
L] pracuje w niepelnym wymiarze czasu pracy

L] pracuje¢ dorywczo / na podstawie uméw cywilnoprawnych
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L nie pracuj¢

] jestem emerytem / rencistg

Jezeli nie pracuje Pan/Pani lub pracuje w ograniczonym zakresie, prosz¢ wskaza¢ przyczyne:

L] konieczno$¢ sprawowania stalej opieki
L] brak mozliwoS$ci zapewnienia zastgpstwa
L] stan zdrowia

L I0NC: oottt ettt e et e et e e e sareeeanee s
2. Zakres sprawowanej opieki:
Czy sprawuje Pan/Pani bezposrednia opieke przez wickszos¢ dnia? [ tak [ nie
Sredni czas opieki dziennie:

U] do 4 godzin
0] 4-8 godzin

L] powyzej 8 godzin / opieka catodobowa
3. Mozliwos$¢ zastepstwa w opiece:

[ tak — regularnie
[ tak — sporadycznie

L] nie — opieka spoczywa wylacznie na mnie
4. Wsparcie innych osob dorostych:
Czy w codziennej opiece pomagajg inne osoby doroste? [ tak [ nie

Jezeli tak, prosze krotko opisa¢ zakres pomocy:

5. Subiektywna ocena obcigzenia opieka:
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[ niewielkie

O umiarkowane
O duze
[ bardzo duze

D. Korzystanie z innych form wsparcia

Oswiadczam, ze osoba z niepelnosprawnoscia:

L] nie korzysta / L1 korzysta z ustug opiekunczych lub specjalistycznych ustug opiekunczych

L1 nie korzysta / L1 korzysta z Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscig”

L] nie pobiera / [1 pobiera §wiadczenie wspierajace

L] nie pobiera / [1 pobiera §wiadczenie pielggnacyjne
E. Oswiadczenia koncowe

1. Oswiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z zasadami udzialu w Programie ,,Opieka
wytchnieniowa” — edycja 2026.

2. Przyjmuje do wiadomosci, ze Program realizowany jest w ramach ograniczonej liczby
miejsc 1 dostgpnych $rodkow finansowych, a spelnienie kryteriow nie oznacza
automatycznego przyznania ushug.

3. Zobowiazuj¢ si¢ do poinformowania Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w
Sanoku o kazdej zmianie, ktéra moze mie¢ wpltyw na mozliwos¢ lub zakres korzystania
z ushug, nie pdzniej niz w terminie 7 dni od jej wystapienia.

4. Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawda.

MiejSCOWOSC, data: ......eeueiiiiiiiieiienieeee e

Czytelny podpis opiekuna: ..........coecvieviiiiiienieeiieieeieeeeeeeen



