ZARZADZENIE NR ..244... 26
PREZYDENTA MIAS"TZAKWALEGOSTOKU

w sprawie zatwierdzenia regulaminu rekrutacji do Programu Ministra Rodziny, Pracy
i Polityki Spolecznej ,,Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego
- edycja 2026 realizowanego przez Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Bialymstoku.

Na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (Dz. U.
z 2025 r. poz. 1153 1 1436 oraz z 2026 r. poz. 252) oraz na podstawie Programu Ministerstwa
Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2026 zarzadzam, co nastepuje:

§1.

Zatwierdzam Regulamin rekrutacji do Programu ,,Opieka Wytchnieniowa™ dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026 realizowanego przez Miejski Osrodek Pomocy
Rodzinie w Bialymstoku w brzmieniu okreslonym w zalaczniku do niniejszego zarzadzenia.

§2.

Wykonanie zarzadzenia powierzam Zastepcy Prezydenta Miasta Bialegostoku nadzorujacemu
Departament Spraw Spotecznych, Dyrektorowi Departamentu Spraw Spotecznych oraz
Dyrektorowi Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Biatymstoku.

§ 3.

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.




Zatacznik

do ZARZADZENIA NR .A44./26
PREZYDENTA MIASTA BIALEGOSTOKU
z dnia .4 Kigxnign....2026 .

REGULAMIN REKRUTACJI
DO PROGRAMU MINISTRA RODZINY, PRACY I POLITYKI SPOLECZNEJ
»OPIEKA WYTCHNIENIOWA” DLA JEDNOSTEK
SAMORZADU TERYTORIALNEGO - EDYCJA 2026

Realizacja Programu bedzie finansowana ze srodkow Funduszu Solidarnosciowego. Za udzial
w Programie Uczestnik nie ponosi odptatnosci.

§ 1.
Slownik pojeé

1. Program — Program Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego (JST) — edycja 2026,
finansowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego otrzymanych od Ministra.

2. Minister — Minister Rodziny, Pracy i Polityki Spoteczne;j.

3. MOPR - Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Biatymstoku, ul. Malmeda Icchoka 8,
15-440 Biatystok, przyznajacy ustugi opieki wytchnieniowe;j.

4. Regulamin - regulamin rekrutacji Kandydatéw do Programu prowadzonej przez
Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Bialymstoku.

5. Realizator Programu — Miasto Bialystok.

6. Realizator uslug - organizacje pozarzadowe, o ktérych mowa w art. 3 ust. 2 ustawy
z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dziatalnoéci pozytku publicznego i wolontariacie oraz
podmioty, o ktérych mowa w art. 3 ust. 3 tej ustawy, wylonione w otwartym konkursie
ofert, zapewniajace mieszkancom Bialegostoku ustugi opieki wytchnieniowe;.

7. Kandydat - osoba, ktora ztozyla dokumenty rekrutacyjne, ale nie zostala jeszcze
zakwalifikowana do udziatu w Programie.

8. Uczestnik — odpowiednio czlonek rodziny lub opiekun/opiekunowie, ktéremu/ ktéorym
pisemna informacja Dyrektora Miejskiego O$rodka Pomocy Rodzinie w Bialymstoku
lub innej osoby upowaznionej przyznano ustugi opieki wytchnieniowej w ramach
Programu.

9. Osoba z niepelnosprawnos$cia/OzN - dziecko od ukonczenia 2. roku zycia do
ukonczenia 16. roku zycia posiadajace orzeczenie o niepetnosprawnosci lub osoba
legitymujaca si¢ orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub
traktowanym na réwni z orzeczeniem o znacznym stopniu niepelnosprawnosci
zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i
spolecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepelnosprawnych.

10. Opiekun — czlonek rodziny lub opiekun/ opiekunowie sprawujacy bezposrednia
opieke¢ i zamieszkujagcy we wspolnym gospodarstwie domowym z osoba
z niepeinosprawnoscia, ktéra wymaga stalego wsparcia w zakresie potrzeb zycia
codziennego.



11. Uslugi opieki wytchnieniowej — ustugi $wiadczone w zastgpstwie cztonkéw rodzin
lub opiekunéw sprawujacych bezposrednia opieke nad osoba z niepelnosprawnoscia
polegajace na zapewnieniu okresowego wsparcia w zabezpieczeniu potrzeb osoby
z niepetnosprawnoscia.

12. Czlonek rodziny — wstgpny oraz zstgpny, krewny w linii bocznej, matzonek, wstgpni
oraz zstepni malzonka, krewni w linii bocznej matzonka, zig¢, synowa, macocha,
ojczym oraz osoba pozostajaca we wspolnym pozyciu, a takze osoba pozostajaca
w stosunku przysposobienia z Uczestnikiem Programu.

13. Zesp6l — Zespot ds. oceny indywidualnej sytuacji Kandydatéw i przyznania ustug
opieki wytchnieniowej powotany odrebnym zarzadzeniem Dyrektora MOPR.

§2.

Informacje ogolne

1. Regulamin ustala zasady rekrutacji do Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026.

2. Podstawg realizacji Programu stanowig warunki okreslone w Programie, ogloszenie
o naborze wnioskéw w ramach Programu, zaakceptowany przez Wojewodg
Podlaskiego wniosek Miasta Biatystok na srodki finansowe z Programu oraz niniejszy
Regulamin.

3. Celem Programu jest wsparcie czlonkéw rodzin i opiekunéw sprawujacych
bezposrednia opieke nad osobami z niepelnosprawnosciami.

4. Zgodnie z wnioskiem/ aktualizacja wniosku Miasta Biatystok na srodki finansowe
zaakceptowanym przez Wojewode Podlaskiego ustugi opieki wytchnieniowej
zaplanowano w formie pobytu dziennego w miejscu zamieszkania osoby
z niepeinosprawnoscia.

5. Ustuga opieki wytchnieniowej, o ktérej mowa w ust. 4 bedzie realizowana po
uprzednim uzyskaniu pisemnej zgody Miasta Biatystok.

6. Dyrektor MOPR, odrgbnym zarzadzeniem moze powolaé, skladajacy sie
z pracownikOw zaangazowanych w realizacj¢ Programu, Zespél ds. oceny
indywidualnej sytuacji Kandydatow i przyznania ustug opieki wytchnieniowe;.

7. Liczba uczestnikow Programu jest ograniczona.

8. Ustugi opieki wytchnieniowej $wiadczone beda do dnia 10.12.2026 r.

§3.
Adresaci Programu

1. Program jest kierowany do zamieszkujacych na terenie Miasta Bialystok czlonkow
rodzin lub opiekunéw sprawujacych bezposrednig opieke nad:

1) dzieémi od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia posiadajacymi
orzeczenie o niepetlnosprawnosci

lub

2) osobami ze znacznym stopniem niepelnosprawnosci lub z orzeczeniem



)

traktowanym na réwni z orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci,
zgodnie z art. 5 1 art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu 0sdb niepetnosprawnych

- ktorzy wymagaja ustug opieki wytchnieniowe;j.

2. Zgodnie z zaakceptowanym przez Wojewode Podlaskiego wnioskiem/ aktualizacja

wniosku Miasta Bialystok, przewidziano objecie ustugami opieki wytchnieniowej
w formie pobytu dziennego w miejscu zamieszkania osoby z niepelnosprawnoscig
czlonkéw  rodzin/opiekunéw  sprawujacych  bezposrednia opieke¢ nad:
1) dzieémi od ukoriczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia posiadajgcymi
orzeczenie o niepelnosprawnosci — 16 0s6b — nie wiecej niz 240 godzin na jednego
Uczestnika Programu,

2) osobami legitymujacymi znacznym stopniem niepetnosprawnosci — 28 o0sdb —
nie wigcej niz 240 godzin na jednego Uczestnika Programu.

Limit, o ktérym mowa w ust. 2, dotyczy réwniez:

1) czlonka rodziny osoby 2z niepelnosprawnoscia lub opiekuna osoby
z niepelnosprawnoscia sprawujacego bezposrednia opieke nad wiecej niz jedng
osoba z niepetnosprawnoscia,

2) wigcej niz jednego czlonka rodziny osoby z niepetnosprawnoscig lub wiecej niz
jednego opiekuna osoby z niepelnosprawnoscia sprawujacych bezposrednia
opieke nad jedng osobg z niepelnosprawnoscia,

3) wigcej niz jednego cztonka rodziny osoby z niepelnosprawnoscia lub wiecej niz

jednego opiekuna osoby z niepelnosprawnos$cia sprawujacych bezposrednia
opieke¢ nad wigcej niz jedng osobg z niepelnosprawnoscia.

4. Realizator Programu w pierwszej kolejnosci uwzglednia potrzeby:

1) czlonkéw rodzin lub opiekundéw sprawujgcych bezposrednig opieke nad osoba
z niepetnosprawnoscia, ktéra stale przebywa w domu i nie korzysta np. z osrodka wsparcia,
z placowki pobytu calodobowego, z warsztatu terapii zajgciowej, szkoty i placéwki, o ktorych
mowa w ustawie z dnia 7 wrzes$nia 1991 r. o systemie oswiaty (Dz. U. z 2025 r. poz. 881 z

pdzn. zm.), nie uczy si¢ lub nie studiuje,

2) nieaktywnych zawodowo czlonkéw rodzin lub opiekunéw sprawujacych
bezposrednia opiek¢ nad osoba z niepelnosprawnoscia, ktérzy majg ograniczone mozliwosci
podejmowania aktywnosci zawodowej ze wzgledu na konieczno$¢ opiekowania si¢ osobg z

niepetnosprawnoscia.

5. Liczba oséb oraz limit godzin moze ulec zmianie ze wzgledu na rozeznanie
zwigkszonych potrzeb zabezpieczenia ustug opieki wytchnieniowej wnioskodawcow

spetniajacych kryteria zawarte w Programie oraz niniejszym Regulaminie.

L

§ 4.
Zasady rekrutacji i przyjmowania zgloszen do Programu

Rekrutacja do Programu oraz przyznanie ustug opieki wytchnieniowej naleza do



kompetencji Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Biatymstoku, ul. Icchoka
Malmeda 8.

2. Wykonanie przyznanych ushug opieki wytchnieniowej nalezy do Realizatora ustug,
z ktorym Miasto Biatystok zawarlo umowg¢ na zapewnienie mieszkancom
Bialegostoku ustug opieki wytchnieniowe;j.

3. Ogloszenie o naborze wraz z terminem przyjmowania zgloszen zostanie
zamieszczone:

1) na stronie internetowej https://www.mopr.bialystok.pl,

2) na tablicach ogloszen w siedzibie MOPR przy ulicy Malmeda Icchoka 8, 15-440
Biatystok oraz Urzedu Miejskiego w Biatymstoku, przy ulicy Stonimskiej 1, 15-950
Biatystok i innych lokalizacjach,

3) na stronie internetowej Urzedu Miejskiego w Biatymstoku.

4. Dokumenty rekrutacyjne ztozone przed i po terminie okreslonym w ust. 3 zostang
pozostawione bez rozpatrzenia.

5.  Kolejnos¢ zgloszen nie ma wplywu na wyniki naboru Uczestnikow do Programu.

6. Dokumenty rekrutacyjne beda dostgpne na stronie  internetowej:
www.mopr.bialystok.pl, w zakladce ,,Opieka wytchnieniowa™ oraz papierowo w siedzibie
MOPR ul. Malmeda 8.

7. Dokumenty beda przyjmowane w wybranej formie:

1) w siedzibie MOPR przy ul. Malmeda Icchoka 8, kancelaria I pigtro pokdj nr 1:
poniedziatek w godzinach 8:00-16:30, od wtorku do pigtku godzinach 7:30-15:00,

2) przesytka pocztowa na adres Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Biatymstoku,
ul. Malmeda Icchoka 8, 15-440 Bialystok,

3) elektronicznie e-Dorgczenia: AE:PL-84815-64281-TIUGR-21.
8. Komplet dokumentow stanowia:
1) Karta zgloszenia do Programu - zatacznik nr 1 do Regulaminu,

2) Klauzula informacyjna RODO Miejskiego Os$rodka Pomocy Rodzinie
w Biatymstoku - zatgcznik nr 2 do Regulaminu,

3) Karta Praw i Obowigzkow Uczestnika Programu - zatgcznik nr 3 do Regulaminu,

4) kserokopia orzeczenia o niepelnosprawno$ci, znacznym  stopniu
niepetnosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego - umozliwiajgcego weryfikacje, czy
osoba posiada uprawnienia do uczestnictwa w Programie (oryginat do wgladu),

5) oryginat lub odpis pelnomocnictwa notarialnego lub kserokopia zaswiadczenia
z sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego lub kuratora (oryginat do wgladu) - jezeli

dotyczy.
9. Dokumenty rekrutacyjne musza by¢ podpisane:



X

1) w przypadku osoby doroslej przez t¢ osobe lub jej pelnomocnika lub kuratora dla
osoby niepelnosprawne;,

2) w przypadku osoby niepetnoletniej odpowiednio przez rodzica, opiekuna zastepczego
lub opiekuna prawnego,

3) w przypadku osoby ubezwlasnowolnionej catkowicie lub czesciowo odpowiednio
przez opiekuna prawnego lub kuratora.

10. W Karcie zgloszenia do Programu Kandydat moze wskazaé osobe wykonujaca ushugi
opieki wytchnieniowe;j (imig, nazwisko, numer telefonu) z zastrzezeniem ust. 11.

11. W przypadku, o ktérym mowa w ust. 10 nalezy uwzgledni¢, iz ushugi opieki
wytchnieniowej moga $wiadczy¢ osoby pelnoletnie niebedace:

1) cztonkami rodziny osoby z niepelnosprawnoscia,
2) opiekunami osoby z niepelnosprawnoscia,
3) osobami faktycznie zamieszkujgcymi razem z osoba z niepelnosprawnoscia.

12. Braki formalne w dokumentacji rekrutacyjnej (dokumentacja niekompletna lub
niepodpisana) i nie uzupelnione w terminie wskazanym przez MOPR, spowoduja
pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.

13. Ztozenie dokument6w rekrutacyjnych nie jest jednoznaczne z przyznaniem ustug opieki
wytchnieniowej.

14. Informacje zawarte w Karcie zgloszenia do Programu beds weryfikowane przez
pracownikow MOPR w miejscu zamieszkania czlonka rodziny/opiekuna osoby
z niepetnosprawnoscia.

15. W przypadku uzasadnionej nieobecnosci czlonka rodziny/ opiekuna osoby
z niepelnosprawnoscia w jego miejscu zamieszkania, powodujacej brak mozliwosci dokonania
czynnosci wynikajacej z ust. 14, w terminie 14 dni od dnia zakoriczenia naboru, Kandydat do
Programu zostanie z urz¢du wpisany na liste rezerwowa.

16. O ustaniu przyczyn nieobecnosci w miejscu zamieszkania, Kandydat ma obowiazek
niezwlocznie poinformowa¢ MOPR drogg pisemna, elektronicznie lub telefonicznie.

17. Brak mozliwosci dokonania czynnosci wynikajacej z ust. 14, w terminie do dnia
30.10.2026r. spowoduje, iz Karta zgloszenia do Programu zostanie pozostawiona bez
rozpatrzenia.

18. W sytuacji zwigkszenia limitu osob korzystajacych z ustugi opieki wytchnieniowej,
Realizator Programu w pierwszej kolejnosci przyznaje ushugi osobom wpisanym na liste
reZerwowa.

19. Pozycja na lidcie rezerwowej nie ma wplywu na przyznanie ushug opieki wytchnieniowe;.
20.  Dokumentacja rekrutacyjna  bedzie przechowywana w MOPR, zgodnie
z obowigzujacymi przepisami i nie podlega zwrotowi.

21 Rekrutacja ~ zostanie  przeprowadzona ~w  nastepujacych etapach:
1) sktadanie przez Kandydatow dokumentéw rekrutacyjnych do Programu,

2) ocena formalna i merytoryczna (weryfikacja kompletno$ci dokumentacii),



3) ocena indywidualnej sytuacji czlonka rodziny/ opiekuna osoby
z niepelnosprawnoscig (zbadanie/ weryfikacja):

a) potrzeb osoby z niepelnosprawnoscia, nad ktorg czlonek rodziny/ opiekun
sprawuje opieke, takich jak: czynnosci samoobstugowe (np. utrzymanie higieny
osobistej), przemieszczanie si¢ poza miejsce zamieszkania (np. spacer, udanie
si¢ do placéwki zdrowia, sklepu itp.), podejmowanie aktywnosci zyciowej i
komunikowanie si¢ z otoczeniem;

b) poziomu samodzielnosci osoby z niepelnosprawnoscia, nad ktoéra czlonek
rodziny/ opiekun sprawuje opiekg, W tym ograniczen osoby z
niepetnosprawnoscia w zakresie komunikowania si¢ lub poruszania sig;

c) weryfikacji w zakresie:

e czy osoba z niepelnosprawnoscig, nad ktora cztonek rodziny/opiekun sprawuje
bezposrednig opieke stale przebywa w domu i nie korzysta np. z osrodka
wsparcia, z placowki pobytu calodobowego, z warsztatu terapii zajgciowej,
szkoty i placowki, o ktorych mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991 r.
o systemie oswiaty (Dz. U. z 2025 r. poz. 881 z p6zn. zm.), nie uczy sig lub nie
studiuje,

e czy czlonek rodziny/ opiekun osoby z niepelnosprawnoscia sprawujacy
bezposrednig opiecke nad osoba z niepelnosprawnoscig jest nieaktywny
zawodowo 1 ma ograniczone mozliwosci podejmowania aktywnosci zawodowe;j
ze wzgledu na konieczno$¢ opiekowania si¢ osoba z niepelnosprawnoscia.

4) posiedzenie Zespohw/ wustalenie listy gléwnej Uczestnikéw - osob

zakwalifikowanych do udziatu w Programie/ ustalenie listy rezerwowej Uczestnikow —
w przypadku rezygnacji z udzialu w Programie lub niewykorzystania przyznanych
godzin ustug opieki wytchnieniowe]j przez Uczestnika, na jego miejsce moze zostac
zakwalifikowana osoba z listy rezerwowej pod warunkami okreslonymi w Programie/
ustalenie liczby os6b niezakwalifikowanych do Programu,

5) poinformowanie Kandydatow w formie pisemnej o wynikach naboru tj. przyznaniu
ustugi opieki wytchnieniowej wraz z forma jej $wiadczenia, wymiarze wsparcia oraz
o przystugujgcych prawach i obowigzkach, albo w przypadku braku mozliwosci
przyznania ushugi — o wpisaniu na list¢ rezerwowa badZ odmowie wraz z uzasadnieniem,

6) kontakt Realizatora ustug z poszczegdlnymi Uczestnikami, ktérym przyznano ustugi
opieki wytchnieniowe;.

22. Uczestnikowi Programu moze by¢ przyznana mniejsza liczba godzin niz wnioskowana
przez niego w Karcie zgloszenia do Programu w zwigzku z dokonaniem oceny
indywidualnej sytuacji Uczestnika.

23. Kandydatowi do Programu moze zosta¢ odmoéwione przyznanie ushugi opieki
wytchnieniowej z uwagi na korzystanie w 2026 r. z ustug opieki wytchnieniowej albo
asystenta osobistego osoby z niepelnosprawnoscia finansowanych ze srodkéw Funduszu
w ramach innych programéw Ministra dotyczacych ustug opieki wytchnieniowej albo ustug



finansowanych przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych o ile
obejmujg analogiczne do opieki wytchnieniowej wsparcie.

24. Kandydat jest zobowigzany do poinformowania w ciggu 7 dni o wszelkich zmianach
majgcych wplyw na prawo do korzystania z uslug opieki wytchnieniowej w ramach
Programu lub na wymiar limitu godzin ustug opieki wytchnieniowej (np. utrata statusu
osoby niepelnosprawnej, zmiana stopnia niepetnosprawnosci, korzystanie w 2026 r. z ustug
opieki wytchnieniowej finansowanych ze srodkéw Funduszu w ramach innych programéw
Ministra dotyczacych ustug opieki wytchnieniowej albo ustug finansowanych przez
Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych o ile obejmuja analogiczne do
opieki wytchnieniowej wsparcie).

§ 5.

Prawa i obowiazki Uczestnika Programu

1. Uczestnik ma prawo w kazdej chwili zrezygnowaé z udzialu w Programie.

2. Uczestnik rezygnujacy z udzialu w Programie jest zobowigzany niezwlocznie w formie
pisemnej lub elektronicznej poinformowaé¢ o tym MOPR i Realizatora ustug wskazujac
datg zakonczenia ustugi.

3. Opiekun osoby z niepelnosprawnoscia ma obowigzek informowania o wszelkich
sytuacjach majacych wptyw na realizacje ustug, w szczegdlnosci o:

1) koniecznosci zawieszenia realizacji ustugi (np. umieszczenia osoby
z niepelnosprawnoscig w DPS),

2) nieprawidlowo realizowanej ustudze,

3) nieuzasadnionej nieobecnosci opiekuna swiadczacego ushuge,

4) utracie uprawnien do korzystania z ustug opieki wytchnieniowe;j,

5) korzystania z ushug opieki wytchnieniowej, finansowanych ze $rodkéw Funduszu
Solidarnosciowego w ramach innych Programéw.

§ 6.

Postanowienia koncowe

1. Zastrzegasi¢ prawo do wprowadzenia zmian w Regulaminie lub ujecia w nim
dodatkowych postanowien,

2. W sprawach nieuregulowanych w niniejszym Regulaminie ostatecznie decyduje Dyrektor
MOPR.



Zalaczniki do Regulaminu:
1. Zalgcznik Nr 1 - Karta zgloszenia do Programu
2. Zatacznik Nr 2 - Klauzula informacyjna RODO Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie
w Bialymstoku
3. Zalacznik Nr 3 — Karta Praw i Obowiazkow Uczestnika Programu
4. Zalacznik Nr 4 — Formularz wywiadu w domu Kandydata na potrzeby realizacji Programu
(wypelnia pracownik MOPR)




Zatacznik nr 1 do Regulaminu

Zalacznik nr 7 do Programu
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki
Spolecznej

,,Opieka wytchnieniowa” dla
Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2026

Karta zgloszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu

Terytorialnego — edycja 2026

I.  Dane osoby ubiegajacej si¢ o przyznanie uslugi opieki wytchnieniowej (czlonka

rodziny/opiekuna osoby z niepelnosprawnoscia):

Imie i nazwisko:

II. Dane dotyczace osoby z niepelnosprawnoscia, w zwiazku z opieka nad ktéra, czlonek

rodziny/opiekun ubiega si¢ o przyznanie uslugi opieki wytchnieniowej:

Imig i nazwisko:



Data urodzenia:

.............................................................

Rodzaj niepelnosprawnosci:

1. dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecigce porazenie
mozgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia migsniowa; przebyta przepuklina
oponowo - rdzeniowa)ll;

2. dysfunkcja narzadu wzrokull;

3. zaburzenia psychicznell;

4. dysfunkcje o podtozu neurologicznym[];

5. dysfunkcja narzadu mowy i stuchull;

6. pozostate dysfunkcje, w tym intelektualnel].

III. Informacja dotyczgca indywidualnej sytuacji czlonka rodziny/opiekuna osoby z

niepelnosprawnoscia:

W jakich biezacych czynnosciach zycia codziennego dotyczacych zabezpieczenia potrzeb
osoby z niepelnosprawnoscia, w szczegdlnosci wymagane jest wsparcie:
1. czynnosci samoobstugowe (np. utrzymanie higieny osobistej) TakJ/Nie[d;
2. przemieszczanie si¢ poza miejscem zamieszkania (np. spacer, udanie si¢ do placowki
zdrowia, sklepu, itp) Tak[1/Nie[d;
3. podejmowanie aktywnosci zyciowej 1 komunikowanie si¢ z otoczeniem

Tak[/Nied;



Informacje na temat poziomu samodzielno$ci osoby z niepelnosprawnoscia, nad ktéra
cztonek rodziny/ opiekun sprawuje opieke, w tym ograniczen osoby z
niepelnosprawnoscia w zakresie komunikowania si¢ lub poruszania si¢ (wypelnia opiekun
prawny/cztonek rodziny/opiekun osoby niepelnosprawnej, ktéry ubiega si¢ o przyznanie
ustugi opieki wytchnieniowej):

Informacje na temat sytuacji czlonka rodziny/opiekuna osoby z niepelnosprawnoscig w

odniesieniu do sprawowania bezposredniej opieke nad osoba z niepetnosprawnoscia:

1. czy osoba z niepelnosprawnoscia, nad ktora cztonek rodziny/opiekun sprawuje
bezposrednig opieke stale przebywa w domu i nie korzysta np. z osrodka wsparcia, z
placowki pobytu catodobowego, z warsztatu terapii zajgciowej, szkoty i placowki, o
ktorych mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie oswiaty (Dz. U. z 2025
r. poz. 881 z pdzn. zm.), nie uczy si¢ lub nie studiuje? Tak[/Nie(d;

2. czy czlonek rodziny/opiekun osoby z niepelnosprawnoscia sprawujacy bezposrednig
opieke nad osobg z niepetnosprawnoscia jest nieaktywny zawodowo i ma ograniczone
mozliwosci podejmowania aktywnosci zawodowej ze wzgledu na koniecznos¢
opiekowania si¢ 0soba z niepetnosprawnoscia? Tak[l/Niell.

Jezeli Tak, prosze opisa¢ powod, dla ktérego jest nieaktywny zawodowo:

IV. Preferowana forma, wymiar i miejsce §wiadczenia uslug opieki wytchnieniowej:

[0 dzienna, miejsce wraz z adresem

Jx



V. Wskazanie osoby, ktora bedzie Swiadczyla uslug opieki wytchnieniowej

Czy wskazuje Pan(i) osobg pelnoletnia, niebedaca cztonkiem rodziny osoby z
niepelnosprawnoscia, opiekunem osoby z niepelnosprawnoscia lub osoba faktycznie
zamieszkujgca razem z osoba z niepetnosprawnoscia, ktora bedzie swiadczyta, za uprzednia
pisemng zgoda gminy/powiatu, w miejscu zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscia albo
innym miejscu wskazanym przez Pana(ia) lub realizatora Programu ,,Opieka wytchnieniowa”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026, ustug opieki wytchnieniowej?

Tak O/ Nie O

Jezeli Tak, proszg poda¢ imi¢ i nazwisko tej osoby oraz numer telefonu:

............................................................................

VI. Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze osoba z niepetnosprawnoscia w zwigzku z opieka nad ktorg, ubiegam
si¢ o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej posiada wazne orzeczenie 0 znacznym
stopniu niepelnosprawnosci/orzeczenie traktowane na réwni do orzeczenia o
znacznym stopniu niepelnosprawnosci, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b
niepetnosprawnych (Dz. U. z 2025 r. poz. 913 z pézn. zm.) / jest dzieckiem od
ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia posiadajacym orzeczenie o

niepelnosprawnosci**.



W celu zapewnienia wysokiej jakosci ushug opieki wytchnieniowej oswiadczam, ze
wyrazam zgode na kontrole i monitorowania przez gming/powiat, ktora/ktory realizuje
Program ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja
2026, $wiadczonych ustug opieki wytchnieniowej. Czynnosci o ktérych mowa wyzej
dokonywane sa bezposrednio w miejscu realizacji ustug.
. O$wiadczam, ze zapoznalem/tam si¢ (zostalem/tam zapoznany/a) z tresciag Programu
..Opieka wytchnieniowa™ dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026.
. O$wiadczam, ze zapoznalem/tam si¢ (zostalem/tam zapoznany/a) z zasadami
przetwarzania moich danych osobowych w toku realizacji Programu ,,Opieka
wytchnieniowa™ dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026.
. Os$wiadczam, ze w godzinach realizacji ustug opieki wytchnieniowej, finansowanych
ze $rodkéw Funduszu Solidarno$ciowego, wobec osoby z niepelnosprawnoscia objete]
ustuga opieki wytchnieniowej w zwiazku z opieka nad ktora, ubiegam si¢ o
przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej, nie beda $wiadczone inne formy pomocy
ustugowej, w tym:
1) ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktorych mowa w
ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2025 r. poz. 1214
z pozn. zm.),
2) ustugi finansowane ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego albo finansowane
przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych,
- 0 ile obejmujg analogiczne wsparcie, o ktorym mowa w czesci V ust. 17 Programu,
tj. zastgpowanie cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia, w biezacych
czynnosciach zycia codziennego dotyczacych zabezpieczenia potrzeb osoby z
niepelnosprawnoscia, takich jak: w czynnosciach samoobslugowych (np. utrzymanie
higieny osobistej), w przemieszczaniu si¢ poza miejsce zamieszkania (np. spacer,
udanie sie do placéwki zdrowia, sklepu, itp), w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i
komunikowaniu sie z otoczeniem, finansowane ze $rodkow publicznych.
Os$wiadczam, ze aktualnie uczestniczg/nie uczestniczg*** badz uczestniczylem/nie
uczestniczytem*** w Programie ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2026 lub innym programie resortowym Ministra Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej w 2026 r. w zakresie ushug opieki wytchnieniowej. W
ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa™ dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego -
edycja 2026 i/lub innego programu resortowego Ministra Rodziny, Pracy i Polityki

Spotecznej w 2026 r. w zakresie ustug opieki wytchnieniowej, przyznano mi



ceveneeennene. (Wpisaé liczbe godzin/dob) godzin/dob ustug opieki
wytchnieniowe].
7. W przypadku wskazania w dziale V niniejszej Karty zgloszenia do Programu ,,Opieka
wytchnieniowa™ dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 osoby, ktéra
bedzie $wiadczyla ushug opieki wytchnieniowej oswiadczam, ze osoba ta

przygotowana jest do $wiadczenia ustug opieki wytchniniowe;.

Podpis czlonka rodziny/opiekuna osoby z niepelnosprawnoscig

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug opieki wytchnieniowe;j.

...............................................................................................................

----------

Podpis osoby przyjmujgcej zgloszenie



* Nalezy wpisa¢ miejsce wymienione w tresci Programu ,,Opieka wytchnieniowa”™ dla Jednostek Samorzadu

Terytorialnego - edycja 2026:

Y

2)

$wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej w ramach pobytu dziennego:

a)
b)

c)

d)

e)

osrodek wsparcia,

dla osoby peoletniej, dom pomocy spotecznej Swiadczacy ustugi wsparcia krotkoterminowego
w formie dziennej,

dla osoby pefoletniej, dom pomocy spolecznej prowadzony przez podmioty niepubliczne, o
ktérych mowa w art. 57 ust. 1 pkt 2-4 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej, w
przypadku posiadania warunkéw infrastrukturalnych i organizacyjnych, oraz gdy $wiadczenie
ustug opieki wytchnieniowej nie wplynie negatywie na ustugi $wiadczone przez dom pomocy
spolecznej mieszkancom domu,

w przypadku braku mozliwosci realizacji opieki wytchnieniowej w miejscach, o ktérych mowa
w lit. a-c, istnieje mozliwo$¢ zrealizowania opieki wytchnieniowej w centrum opiekunczo-
mieszkalnym (COM), na zasadach okreslonych w poszczegdlnych edycjach Programu Centra
Opiekunczo-Mieszkalne,

za uprzednia pisemna zgoda gminy/powiatu, miejsce zamieszkania osoby z
niepetnosprawnoscia,

za uprzednia pisemna zgoda gminy/powiatu, inne miejsce wskazane przez uczestnika Programu
lub realizatora Programu, speniajace kryteria dostgpnosci, o ktérych mowa w ustawie z dnia z
19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostepno$ci osobom ze szczegdlnymi potrzebami (Dz. U. z 2024

r.poz. 1411 );

$wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej w ramach pobytu calodobowego:

a)
b)
c)
d)

€)

g)

h)

dla osoby pelnoletniej, mieszkanie treningowe lub wspomagane,

o$rodek wsparcia,

dla osoby pelnoletniej, rodzinny domu pomocy,

dla osoby petnoletniej, dom pomocy spolecznej $wiadczacy ustugi wsparcia krétkoterminowego
w formie pobytu calodobowego,

dla osoby peholetniej, dom pomocy spotecznej prowadzony przez podmioty niepubliczne, o
ktorych mowa w art. 57 ust. 1 pkt 2-4 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej, w
przypadku posiadania warunkéw infrastrukturalnych i organizacyjnych, oraz gdy $wiadczenie
ustug opieki wytchnieniowej nie wplynie negatywie na ustugi $wiadczone przez dom pomocy
spotecznej mieszkaficom domu,

dla osoby peoletniej, placéwka zapewniajaca calodobowa opieke, o ktérej mowa w ustawie z
dnia z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej,

w przypadku braku mozliwosci realizacji opieki wytchnieniowej w miejscach, o ktérych mowa
w lit. a-f, istnieje mozliwoé¢ zrealizowania opieki wytchnieniowej w centrum opiekunczo-
mieszkalnym (COM), w przypadku posiadania wolnych miejsc,

za uprzednia pisemna zgoda gminy/powiatu, miejsce zamieszkania osoby z

niepetnosprawnoscia,



1)  zauprzednia pisemna zgoda gminy/powiatu, inne miejsce wskazane przez uczestnika Programu
lub realizatora Programu, speiajace kryteria dostgpnosci, o ktérych mowa w ustawie z dnia z

19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami.

** do Karty zgloszenia nalezy dolaczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci/o

niepetnosprawnosci.

*** odpowiednie skreslic.



Zatacznik Nr 2 do Regulaminu

Klauzula informacyjna Programu "Opieka wytchnieniowa' dla Jednostek Samorzadu

Terytorialnego — edycja 2026

Zgodnie z art. 13 i art.14 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679

z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem

danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia

dyrektywy 95/46/WE (ogoélne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z

04.05.2016, str.1, z pdzn. zm.), zwanego dalej ,,RODO”, informujemy, Ze:

1.

Administratorem danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w
Bialymstoku
z siedzibg przy ul. Malmeda Icchoka 8, 15-440 Biatystok, tel. 85879 79 50, e-mail:

mopr(a@bialystok.pl

. We wszystkich sprawach dotyczacych ochrony danych osobowych, maja Panstwo prawo

kontaktowa¢ si¢ z naszym Inspektorem Ochrony Danych na adres e-mail:

iod(@mopr.bialystok.pl

Celem przetwarzania danych osobowych jest realizacja Programu Ministra Rodziny Pracy
i Polityki Spolecznej ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego—
edycja 2026, w tym rozliczenie otrzymanych srodkow z Funduszu Solidarnosciowego.
Dane osobowe przetwarzane sg na podstawie art. 6 ust. 1 lit e RODO, tj. w zwiazku
z wykonaniem zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania
wiladzy publicznej powierzonej administratorowi oraz na podstawie art. 9 ust. 2 lit. g
RODO, tj. przetwarzanie jest niezbedne ze wzgledow zwigzanych z waznym interesem
publicznym, na podstawie prawa Unii lub prawa panstwa czlonkowskiego, ktore sa
proporcjonalne do wyznaczonego celu, nie naruszaja istoty prawa do ochrony danych
i przewidujg odpowiednie i konkretne $rodki ochrony praw podstawowych i intereséw
osoby, ktorej dane dotycza, w tym do  wypelnienia  obowigzkow
w zakresie zabezpieczenia spolecznego i ochrony socjalnej wynikajacych z Programu
Ministra Rodziny Pracy i Polityki Spotecznej ,,Opicka wytchnieniowa" dla Jednostek
Samorzadu Terrytorialnego — edycja 2026, przyjetego na podstawie ustawy z dnia 23
pazdziernika 2018 r. o Funduszu Solidarnosciowym .

Dane osobowe beda przechowywane przez okres przewidziany w przepisach dotyczacych
przechowywania i archiwizacji dokumentacji, tj. przez 10 lat, liczac od konfca roku

kalendarzowego, w ktorym rozpatrzono wniosek.



5. Zrodlem pochodzenia danych osobowych moga by¢ wnioskodawcy, tj. osoby
niepelnosprawne, rodzice 1 opiekunowie o0s6b niepetnosprawnych oraz osoby
zatrudnione/§wiadczace/realizujace ustugi opieki wytchnieniowe;.

6. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych sa podmioty uprawnione do ujawnienia im
danych na mocy przepisow prawa oraz podmioty realizujagce $wiadczenie w imieniu
administratora na podstawie umow cywilnoprawnych. Dane 0s6b fizycznych przetwarzane
przez Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Bialymstoku, w szczeg6lnosci dane osob
$wiadczacych/realizujacych ustugi opieki wytchnieniowej na rzecz uczestnikoéw Programu
lub opiekunéw prawnych moga by¢ udostgpniane Ministrowi Rodziny Pracy i Polityki
Spotecznej lub Wojewodzie Podlaskiemu m.in. do celéow sprawozdawczych czy
kontrolnych.

7. Ma Pani/Pan prawo do: dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, uzyskania
ich kopii, prawo do ograniczenia ich przetwarzania oraz prawo wniesienia skargi do Prezesa
Urzedu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stanistawa Moniuszki 1A, 00-014 Warszawa e-

mail: kancelaria@uodo.gov.pl).

Ponadto ma Pan/Pani prawo do wniesienia sprzeciwu co do przetwarzania danych,
a administratorowi nie wolno juz przetwarza¢ tych danych osobowych, chyba ze wykaze
on istnienie waznych prawnie uzasadnionych podstaw do przetwarzania, nadrzednych
wobec intereséw, praw i wolnosci osoby, ktérej dane dotycza, lub podstaw do ustalenia,
dochodzenia lub obrony roszczen.

9. Podanie danych osobowych w zakresie wynikajacym z Karty zgloszenia do Programu
»Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego— edycja 2026 lub

realizacji Programu jest dobrowolne, jednak niezbedne do wzigcia udzialu w Programie.

LYDENTA MIASTA

Rafal Rudnickj

l s‘zp PREi‘YD IAETA C/V



i

Zatacznik Nr 3 do Regulaminu

Karta Praw i Obowigzkow Uczestnika Programu

1. Czlonek rodziny/ opiekun sprawujacy bezposrednia opicke nad dzieckiem
z orzeczeniem o niepelnosprawnosci lub osobg ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci z
dniem otrzymania informacji o przyznaniu ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu
,.Opieka wytchnieniowa™ dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026, uzyskuje
status uczestnika Programu.

2. Za date rozpoczecia udziatu w Programie uznaje si¢ dzien, w ktérym Uczestnik zostat objety
pierwszorazows ustugg opieki wytchnieniowe;.

3. Za date zakonczenia udziatlu w Programie uznaje si¢ dzien udzielenia ostatniej ustugi opieki
wytchnieniowe;.

4. Uczestnik programu zobowiazuje si¢ do:

a) udostepnienia danych osobowych wiasnych oraz osoby, nad ktorg sprawuje opiekg, w tym
szczegOlnych kategorii danych niezbednych do realizacji Programu. Odmowa podania danych
osobowych bedzie skutkowa¢ odrzuceniem z udzialu w Programie,

b) optymalnego przygotowania np. zakup $rodkow higieny, specjalistycznej zywnosci, lekow
do zabezpieczenia potrzeb osoby z niepetnosprawnoscia w czasie wykonywania ustug opieki
wytchnieniowej,

¢) wezesniejszego poinformowania osoby $wiadczacej ustuge opieki wytchnieniowej o
nieobecnosci w terminie umowionego spotkania,

d) niezwlocznego informowania o wszelkich zmianach okolicznosci faktycznych moggcych
mie¢ wplyw na realizacje Programu, nie pdZniej niz w terminie 7 dni od dnia wystapienia
zmian,

e) udzialu w badaniach monitorujacych,

f) nieprzekraczania w 2026 r. lacznego wymiaru godzin sSwiadczonego wsparcia
przewidzianych w Programie ,Opieka Wytchnieniowa™ dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2026, Programie ,Opicka Wytchnieniowa” dla Organizacji
Pozarzadowych — edycja 2026 oraz ustug finansowanych przez Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych o ile obejmuja analogiczne do opieki wytchnieniowej
wsparcie,

g)  zamieszkiwania ~we  wspolnym  gospodarstwie =~ domowym z  osobg
z niepelnosprawnoscig i sprawowania opieki nad ta osoba,

h) zadbania, aby w godzinach realizacji ushug opieki wytchnieniowej, osoba
z niepelnosprawnoscig nie korzystala z ushig opiekunczych lub specjalistycznych ustug
opiekunczych albo innych ustug finansowanych ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego,
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych lub ustug analogicznych z ww.
finansowanymi ze $rodkéw publicznych.

5. Kazdy Uczestnk ma prawo do bezptatnego korzystania z zaplanowanych
w Programie form wsparcia.

Miejscowosé, data podpis wnioskodawcy




Zatacznik nr 4 do Regulaminu

Formularz wywiadu w domu Kandydata na potrzeby realizacji Programu

»Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026

Dane osoby, ktorej przyznane zostaly uslugi opieki wytchnieniowej (czlonka
rodziny/opiekuna osoby z niepelnosprawnoscia):

Imie¢ i nazwisko:

Dane dotyczace osoby z niepelnosprawnoscia, w zwiagzku z opieka nad ktorsa,
czlonkowi rodziny/opiekunowi przyznane zostaly ushugi opieki wytchnieniowej:

Imig i nazwisko:

Informacje dotyczace realizowanych uslug opieki wytchnieniowej:

1. Opieka wytchnieniowa przyznana w formie: dziennej, calodobowej*.

2. Opieka wytchnieniowa przyznana w wymiarze:



VII. Rodzaj niepelnosprawnosci:
7. dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecigce porazenie
mozgowe;

stwardnienie rozsiane; dystrofia mi¢$niowa; przebyta przepuklina oponowo - rdzeniowa)Ll;

*Nalezy podkresli¢ realizowana forme ustug.

8. dysfunkcja narzadu wzrokull;

9. zaburzenia psychicznell;

10. dysfunkcje o podtozu neurologicznym[d;
11. dysfunkcja narzagdu mowy i stuchull;

12. pozostate dysfunkcje, w tym intelektualnell.

VIII. Informacja dotyczgca indywidualnej sytuacji czlonka rodziny/opiekuna osoby z

niepelnosprawnoscia:

W jakich biezacych czynnosciach zycia codziennego dotyczacych zabezpieczenia potrzeb

osoby

z niepelnosprawnoscia, w szczegdlnosci wymagane jest wsparcie:

5. czynnos$ci samoobstugowe (np. utrzymanie higieny osobistej) Tak[d/Nie[l;

6. przemieszczanie si¢ poza miejscem zamieszkania (np. spacer, udanie si¢ do placowki
zdrowia, sklepu, itp) Tak[1/Niell;

7. podejmowanie aktywnosci zyciowej i komunikowanie si¢ z otoczeniem
TakO/Nied;

8. inne:

Informacje na temat poziomu samodzielno$ci osoby z niepetnosprawnoscia, nad ktora
cztonek rodziny/ opiekun sprawuje opieke, w tym ograniczen osoby z niepelnosprawnoscia

w zakresie komunikowania si¢ lub poruszania sie (wypelnia opiekun prawny/czlonek

s



rodziny/opiekun osoby niepelnosprawnej, ktory ubiega si¢ o przyznanie ustugi opieki
wytchnieniowej):

Informacje na temat sytuacji czlonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia w

odniesieniu do sprawowania bezposredniej opieki nad osobg z niepelnosprawnoscia:

1. czy osoba z niepelosprawnoscig, nad ktérg czlonek rodziny/opiekun sprawuje
bezposrednia opieke stale przebywa w domu i nie korzysta np. z osrodka wsparcia, z
placowki pobytu calodobowego, z warsztatu terapii zajeciowej, szkoly i placowki, o
ktérych mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie oswiaty (Dz. U. z 2025
r. poz. 881 z pdzn. zm.), nie uczy si¢ lub nie studiuje? Tak[l/Niell;

2. czy czlonek rodziny/opiekun osoby z niepelnosprawnoscia sprawujgcy bezposrednia
opieke nad osoba z niepelnosprawnoscia jest nieaktywny zawodowo i ma ograniczone
mozliwosci podejmowania aktywnosci zawodowej ze wzgledu na koniecznosé
opiekowania si¢ osobg z niepetnosprawnoscia? Tak[J/Nie[l.

Jezeli Tak, prosze opisa¢ powod, dla ktorego jest nieaktywny zawodowo:

Ocena dokonana przez pracownika MOPR

Ocena indywidualna w zakresie:

a) potrzeb czlonka rodziny/ opiekuna w zwigzku ze sprawowaniem opieki nad

osoba

z niepetnosprawnoscig (krotki opis):
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