Zatgcznik nr 7 do Regulaminu rekrutaciji
i udziatlu w Programie Ministra Rodziny, Pracy
i Polityki Spotecznej ,Opieka wytchnieniowa”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego -
edycja 2026

miejscowosé, data
Ocena indywidualnej sytuacji cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia
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Imie i nazwisko osoby z niepetnosprawnos$cig w zwigzku z opieka nad ktdra, cztonek rodziny/opiekun ubiega sie
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1. Weryfikacja potrzeb osoby z niepetnosprawnoscia, nad ktéra cztonek rodziny/ Tak | Nie
opiekun sprawuje opieke

Wymaga wsparcia w czynnosciach samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny osobistej —
wymaga. (Tak — 1 pkt., Nie — 0 pkt)

Wymaga wsparcia w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania (np. spacer, udanie sie do
placowki zdrowia, sklepu, ect. Itp.) — wymaga. (Tak — 1 pkt., Nie — 0 pkt)

Wymaga wsparcia podczas podejmowania aktywnosci w zyciu spotecznym i komunikowaniu sie
z otoczeniem) — wymaga. (Tak — 1 pkt., Nie — 0 pkt)

2. Weryfikacja poziomu samodzielnosci osoby z niepetnosprawnoscig, nad ktéra cztonek
rodziny/opiekun w tym ograniczen osoby z niepetnosprawnoscig w zakresie
komunikowania sie lub poruszania sie

Osoba z
niepetnosprawnoscig
porusza sie w domu
(wtasciwe zaznaczyc)

[J samodzielnie (1pkt) | [z pomoca sprzetéw
ortopedycznych itp.

(2pkt)

1 nie porusza sie
samodzielnie ani za
pomocg sprzetéw
ortopedycznych (3pkt)

Osoba z
niepetnosprawnoscig
porusza sie poza
miejscem

[0 samodzielnie (1pkt)

[ z pomoca sprzetow
ortopedycznych itp.
(2pkt)

[ nie porusza sie
samodzielnie ani za
pomocg sprzetéw
ortopedycznych (3pkt)

zamieszkania
(wtasciwe zaznaczyc)

3. Kryteria pierwszenstwa zakwalifikowania do projektu
(Informacje na temat sytuacji cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia
w odniesieniu do sprawowania bezposredniej opieke nad osobg z niepetnosprawnoscia)

Osoba z niepetnosprawnoscig, nad ktorg cztonek rodziny/opiekun sprawuje bezposrednig opieke
stale przebywa w domu i nie korzysta np. z osrodka wsparcia, z placéwki pobytu catodobowego,
z warsztatu terapii zajeciowej, szkoty i placdwki, o ktdrych mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991 r.
o systemie oswiaty (Dz. U. z 2025 r. poz. 881), nie uczy sie lub nie studiuje? (Tak — 1 pkt, Nie — 0 pkt)

Cztonek rodziny/opiekun osoby z niepetnosprawnoscig sprawujacy bezposrednig opieke nad osobg
z niepetnosprawnoscia jest nieaktywny zawodowo i ma ograniczone mozliwosci podejmowania
aktywnosci zawodowej ze wzgledu na koniecznos¢ opiekowania sie osobg z niepetnosprawnoscia?
(Tak — 1 pkt, Nie — 0 pkt)

SUMA PUNKTOW




Informacje uzupetniajace (nie majace wptywu na powyisza punktacje):

Jakie sg Pana/Pani potrzeby wymagajgce wsparcia w formie opieki wytchnieniowej? / Uwagi

Powyzszy wynik oceny indywidualnej sytuacji cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia
skutkuje pisemng informacjg dla kandydata/- tki o:

- przyznaniu w roku kalendarzowym 2026 ustug opieki wytchnieniowej w okreslonym wymiarze godzin *

- wpisaniu na liste rezerwowg (zgodnie z zatozeniami zawartymi w Regulaminem rekrutacji i udziatu
w Programie. *

- 0 odmowie przyznania ustug asystencji osobistej wraz z uzasadnieniem. *

* niepotrzebne skresli¢



