
 

                                              Załącznik Nr 7 do Regulaminu Programu                                                           
„Opieka wytchnieniowa„ dla Jednostek                                                                                                                                            

Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 

 

OCENA ZGŁOSZENIA UCZESTNIKA DO PROGRAMU „OPIEKA WYTCHNIENIOWA” 

– EDYCJA 2026 

 

I. Imię i nazwisko rodzica / opiekuna / opiekuna prawnego ……………………………………. 

 

……………………………………………………………………………………………………………. 

 

II. Imię i nazwisko osoby z niepełnosprawnością ………………………………………………………. 

 

III. Data złożenia wniosku: …………………………………………………… 

 

IV. OCENA FORMALNA: 

 

1) Kartę zgłoszenia do Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek 

Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 – Załącznik Nr 1 do Regulaminu TAK 

/ NIE* 

 

2) Orzeczenie o niepełnosprawności: TAK / NIE* 

 

 

Data ważności orzeczenia: ………………………………………….. 

 

 

3) Oświadczenie     członka     rodziny/opiekuna     o       sprawowaniu       bezpośredniej 

i całodobowej opieki oraz zamieszkiwaniu we wspólnym gospodarstwie domowym z 

osoba niepełnosprawną  – stanowiący Załącznik Nr 3 do Regulaminu:  

TAK / NIE* 

 

4) Oświadczenie rodzica/opiekuna osoby niepełnosprawnej Programu „Opieka 

wytchnieniowa”   dla    Jednostek     Samorządu     Terytorialnego     –     edycja   

2026  o korzystaniu / niekorzystaniu z ośrodka wsparcia lub placówki pobytu 

całodobowego – stanowiące Załącznik Nr 4 do Regulaminu  

TAK / NIE* 

 

5) Oświadczenie – deklaracja wyboru opiekuna, dotyczące wskazania osoby, 

która będzie świadczyć usługę opieki wytchniniowej – stanowiące Załącznik Nr 5 

do Regulaminu  

TAK / NIE* 

 

6) Oświadczenie – akceptacja opiekuna osoby z niepełnosprawnością - Załącznik 

Nr 6 do Regulaminu  

TAK / NIE* 

 

7) Klauzula informacyjna (RODO - GOPS) - stanowiącą Załącznik Nr 7 do 

Regulaminu  

TAK / NIE* 

 

 

 

 

 



 

V. OCENA INDYWIDUALNA 

 

 

1. Potrzeby osoby z niepełnosprawnością nad którą członek rodziny / opiekun 

sprawuje opiekę; 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………….. 
2. Poziom samodzielności osoby z niepełnosprawnością nad którą członek 

rodziny / opiekun sprawuje opiekę; 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………….. 
3. Osoba z niepełnosprawnością, nad którą członek rodziny / opiekun sprawuje 

bezpośrednią opiekę stale przebywa w domu i nie korzysta np. z ośrodka 

wsparcia, z placówek pobytu całodobowego, z warsztatu terapii zajęciowej, 
szkoły i placówki, o których mowa w ustawie z dnia 7 września 1991 r. o 

systemie oświaty, nie uczy się lub nie studiuje. 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………….. 
4. Członek rodziny / opiekun osoby z niepełnosprawnością sprawujący 

bezpośrednią opiekę nad osobą z niepełnosprawnością jest nieaktywny 

zawodowo ze względu na konieczność opiekowania się osobą z 
niepełnosprawnością. 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………….. 



 

………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

a) Dziecko z niepełnosprawnością sprzężoną / złożoną; /2 pkt/ 

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

b) Osoba ze znacznym stopniem niepełnosprawności posiadająca niepełnosprawność 

sprzężoną / złożoną; /2 pkt/ 

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

c) Niepełnosprawność lub / i długotrwała i ciężka choroba u pozostałych członków 

zamieszkujących z uczestnikiem Programu; /1 pkt/ 

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

d) Brak wsparcia społecznego / samotne rodzicielstwo; /1 pkt/ 

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

VI. Uczestnik został zakwalifikowany / nie został* zakwalifikowany do Programu 

„Opieka wytchnieniowa” – edycja 2026 

 

VII. PRZYZNANA ILOŚĆ GODZIN: ………………………………. 

 

 

Podpisy Komisji Rekrutacyjnej: 

 

1) …………………………………………………………. 

 

 

2) …………………………………………………………. 

 

 

3) ………………………………………………………… 

 

 

 

 

 

 

*niepotrzebne skreślić 


