Zalacznik nr 1 do Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w Programie ,,Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji
Pozarzadowych — edycja 2026 realizowanym w ramach Programu resortowego Ministra Rodziny, Pracy i
Polityki Spotecznej ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego

Formularz oceny indywidualnej sytuacji czlonka rodziny/opiekuna osoby z
niepelnosprawnoscia

1. Dane opiekuna (wnioskodawcy)

Imig i nazwisko: ........cooiiiiiiiii
Adres zamieszKania: .........eeueeeueuei e
Preferowana forma kontaktu: Telefon: ............cccoveiiiiinal. Email: ...,

2. Dane osoby z niepelnosprawnoscia

Imig i nazwisko: ........cooiiiiiiiii
Stopien niepelnosprawnosci: ...........oeiviininn....
Rodzaj niepelnosprawnos$ci: ............cooeiennn.

Czy osoba stale przebywa w domu? OO TAK O NIE
Czy korzysta z placowek catodobowych? L1 TAK I NIE
Czy uczeszcza do SDS/WTZ/szkoty/placowki? O TAK OO NIE

3. Potrzeby osoby z niepelnosprawnoscia (zaznaczy¢ wlasciwe)

Potrzebuje pomocy w:
[ higienie osobistej

O ubieraniu

O karmieniu

L] przemieszczaniu si¢
L] komunikowaniu si¢
L] aktywnosci zyciowej
O wyjsciach poza dom

Proszg krotko opisaé zakres potrzeb:

4. Poziom samodzielnoS$ci osoby z niepelnosprawnoscia



0] catkowicie niesamodzielna
L] czeSciowo samodzielna
00 samodzielna z niewielkim wsparciem

Opis ograniczen, w tym w zakresie komunikowania si¢ 1 poruszania:

5. Sytuacja opiekuna

Czy pracuje Pan/Pani zawodowo? [0 TAK O NIE
Jesli tak — w jakim wymiarze? ..............ooeeiiinnn

W jakim systemie- statych godzin [0 TAK czy systemie zmianowym [0 TAK
Czy opieka ogranicza prace? L1 TAK LI NIE

Jesli tak prosze krotko napisa¢ w jaki sposob:

Oswiadczam, ze podane informacje sg zgodne z prawda.

Data: ...,

Podpis: oo



