
zARzADZENre Nn ..2h$... rzo
PREZYDENTA MIATf#vl^I,EGOSTOKU

z dnia .....,....,.. 2026 r.

w sprawie zatwierdzenia regulaminu rekrutacji do Programu Ministra Rodziny, Pracy
i Polifyki Spolecznej ,,Opieka Wytehnieniowa" dla Jednostek Samorzqdu 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 samorzqdzie gminnym (Dz. U.

z 2025 r. poz. 1153 i 1436 orazz2026r. poz.252) oraz na podstawie Programu Ministerstwa
Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej ,,Opieka wytchnieniowa" dla Jednostek Samorz4du

Tery,torialnego - edycja2026 zarz4dzam, co nastgpuje:

$r.
Zatwierdzam Regulamin rekrutacji do Programu ,,Opieka Wychnieniowa" dla Jednostek

Samorz4du Terytorialnego - edycja 2026 rcalizowanego ptzez Miejski O6rodek Pomocy

Rodzinie w Bialymstoku w brzmieniu okedlonym w zal4czniku do niniejszego zaru4dzeria.

s2.

Wykonanie zav4dzenia powierzam Zastgpcy Prezydenta Miasta Bialegostoku nadzoruj4cemu

Departament Spraw Spolecznych, Dyrektorowi Departamentu Spraw Spolecznych oraz

Dyrektorowi Miejskiego O6rodka Pomocy Rodzinie w Biatymstoku.

a,r. DEN M[AS.IA'

II 4 u c

$3.

Zarzqdzenie wchodzi w Zycie z dniem podpisania.
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Zzlacxik
ao 2enzAozelte Nn .&hk.rzo
PREZYDENTA MIASTA BIALEGOSTOKU
z dnia .-o. Ar..Kuislniq'....2026 r

REGULAMIN REKRUTACJI
DO PROGRAMU MINISTRA RODZINY, PRACY I POLITYKI SPOI.ECZNEJ

,,OPIEKA WYTCHNIENIOWA" DLA JEDNOSTEK
SAMORZ,{DU TERYTORTALNEGO - EDYC J A2026

Realizacja Programu bgdzie finansowana ze drodk6w Funduszu Solidamodciowe go. Za :udzial

w Programie Uczestnik nie ponosi odplatnoSci.

$1.
Slownik pojgd

1. Program - Program Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej ,,Opieka
wychnieniowa" dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego (JST) - edyqa 2026,

finansowany ze Srodk6w Funduszu Solidamodciowego otrzymanych od Ministra.
2. Minister - Minister Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej.

3. MOPR- Miejski O6rodek Pomocy Rodzinie w Bialymstoku, ul. Malmeda Icchoka 8,

1 5-440 Bialystok, przyznaj4cy ustugi opieki wychnieniowej.
4. Regulamin - regulamin rekrutacji Kandydat6w do Programu prowadzonej przez

Miejski O6rodek Pomocy Rodzinie w Bialymstoku.
5. Realizator Programu - Miasto Bialystok.

6. Realizator uslug - organizacje pozarz4dowe, o kt6rych mowa w art. 3 ust. 2 ustawy

z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dzialalnodci pozytku publicznego i wolontariacie oraz
podmioty, o kt6rych mowa w art. 3 ust. 3 tej ustawy, wylonione w otwartym konkursie
ofert, zapewniaj4ce mieszkaricom Bialegostoku uslugi opieki wltchnieniowej.

7. Kandydat - osoba, kt6ra zlo?yla dokumenty rekrutacyjne, ale nie zostala jeszcze

zakwalifikowana do udzialu w Programie.

8. Uczestnik- odpowiednio czlonek rodziny lub opiekun/opiekunowie, kt6remu./ kt6r),rn

pisemn4 informacj4 Dyrektora Miejskiego O5rodka Pomocy Rodzinie w Bialymstoku
lub innej osoby upowa:Znionej przyznano uslugi opieki wlchnieniowej w ramach

Progtamu.

9. Osoba z niepelnosprawno5ci4/OzN - dziecko od ukoriczenia 2. roku Zycia do

ukoriczenia 16. roku 2ycia posiadajqce orzeczenie o niepelnosprawnoSci lub osoba

legitymuj4ca si9 orzeczeniem o znacznym stopniu niepelnosprawnoSci lub
traktowanym na r6wni z orzeczeniem o znacznym stopniu niepelnosprawno3ci
zgodnie z art. 5 i art. 62 wtawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i
spolecznej oraz zatrudnianiu os6b niepelnosprawnych.

10. Opiekun - czlonek rodziny lub opiekun/ opiekunowie sprawuj4cy bezpoSredniq

opiekg i zamieszkuj4cy we wsp6lnym gospodarstwie domowym z osob4
z niepelnosprawno$ciq, kt6ra wymaga stalego wsparcia w zakresie potrzeb 2ycia
codziennego.
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11. Uslugi opieki wytchnieniowej - usfugi Swiadczone w zastgpstwie czlonk6w rodzin
lub opiekun6w sprawujqcych bezpo5redniq opiekg nad osobq z niepelnosprawno6ciq

polegaj4ce na zapewnieniu okresowego wsparcia w zabezpieczpniu potrzeb osoby

z niepelnosprawno6ci4.

12. Czlonek rodziny - wstgpny oraz zstgpny, kewny w linii bocznej, malzonek, wstgpni

oraz zstgpni malzonka, kewni w linii bocznej malzonka, zig6, synowa, macocha,

ojczym oraz osoba pozostajqca we wsp6lnym po2yciu, a takze osoba pozostaj4ca

w stosunku przysposobienia z Uczestnikiem Programu.

13. Zesp6l - Zesp6l ds. oceny indywidualnej sy.tuacji Kandyd al6w i ptzyznania uslug

opieki wytchnieniowej powolany odrgbnym zarz4dzeniem Dyrektora MOPR.

s2.
Informacje ogrf lne

l. Regulamin ustala zasady rekrutacj i do Programu ,,Opieka wytchnieniowa" dla
Jednostek Samorz4du Terytorialnego - edycla 2026.

2. Podstawg realizacji Programu stanowiq warunki okreSlone w Programie, ogloszenie

o naborze wniosk6w w ramach Programu, zaakceptowany przez Wojewodg
Podlaskiego wniosek Miasta Bialystok na Srodki finansowe z Programu oraz niniejszy
Regulamin.

3. Celem Programu jest wsparcie czlonk6w rodzin i opiekun6w sprawuj4cych

bezpo$redni4 opiekg nad osobami z niepelnosprawnoSciami.

4. Zgodnie z wnioskiem/ aktualizacj4 wniosku Miasta Bialystok na Srodki finansowe

zaakceptowanym przez Wojewodg Podlaskiego ustugi opieki wfchnieniowej
zaplanowano w formie pobytu dziennego w miejscu zamieszkania osoby

z niepelnosprawnoSci4.

5. Usluga opieki wytchnieniowej, o kt6rej mowa w ust. 4 bgdzie realizowana po

uprzednim uzyskaniu pisemnej zgody Miasta Bialystok.

6. Dyrektor MOPR, odrgbnym zarz4dzeriem mo2e powola6, skladaj4cy sig

z pracownik6w zaangaZowanych w realizacjg Programu, Zesp6l ds. oceny

indywidualnej sltuacji Kandydat6w i przyznania uslug opieki w1'tchnieniowej.

7 . Liczba uczestnik6w Programu jest ograniczona.

8. Ustugi opieki wltchnieniowej Swiadczone bgd4 do dnia 10.12.2026 r.

s3.

Adresaci Programu

1. Program jest kierowany do zamieszkuj4cych na terenie Miasta Bialystok czlonk6w

rodzin lub opiekun6w sprawuj4cych bezpoSredniq opiekg nad:

1) dzie6mi od ukoirczpnia2. roku Zycia do ukoriczenia 16. roku 2ycia posiadajqcymi

orzeczenie o niepelnosprawnoSci

lub

2) osobami ze znacznp stopniem niepelnosprawnoSci lub z orzeczeniem
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traktowanym na r6wni z orzeczetiern o macznp stopniu niepelnosprawnodci,

zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dna 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu os6b niepelnosprawnych

- kt6rzy wymagaj4 ustug opieki wychnieniowej.

2. Zgodnie z zaakceptowanym ptzez Wojewodg Podlaskiego wnioskiem/ aktualizacj4
wniosku Miasta Bialystok, przewidziano objgcie uslugami opieki wytchnieniowej
w formie pobytu dziennego w miejscu zamieszkania osoby z niepelnosprawno6ci4

czlonk6w rodzir/opiekun6w sprawuj4cych bezpoSredni4 opiekg nad:

l) dzieCmi od ukoficzenra2. roku 2ycia do ukoriczenia 16. roku 2ycia posiadaj4cymi

orzeczetie o niepelnosprawno(ci - 16 os6b - nie wigcej ni2 240 godzin najednego
Uczestnika Programu,

2) osobami legitymuj4cymi znacznyrn stopniem niepelnosprawnoici - 28 os6b -
nie wigcej ni2 240 godzin na jednego Uczestnika Programu.

3. Limit, o kt6rym mowa w ust. 2, dotyczy r6wnie2:

1) czlonka rodziny osoby z niepelnosprawno6ci4 lub opiekuna osoby
z niepelnosprawnoSci4 sprawuj4cego bezpo5redniq opiekg nad wigcej nizjednq
osob4 z niepelnosprawnoiciq,

2) wigcej ni2jednego czlonka rodziny osoby z niepelnosprawno6ci4 lub wigcej ni2
jednego opiekuna osoby z niepelnosprawno6ci4 sprawujqcych bezpo6redni4

opiekg nad jednq osobq z niepelnosprawnodci4,

3) wigcej ni2jednego czlonka rodziny osoby z niepelnosprawnodci4 lub wigcej ni2
jednego opiekuna osoby z niepelnosprawno$ciq sprawuj4cych bezpo6redni4

opiekg nad wigcej nizjedn4 osob4 z niepelnosprawnodci4.

4. Realizator Programu w pierwszej kolejnoSci uwzglgdnia potrzeby:

l) czlonk6w rodzin lub opiekun6w sprawuj4cych bezpodredni4 opiekg nad osob4

z niepelnosprawnoSciq, kt6ra stale przebywa w domu i nie korzysta np. z odrodka wsparcia,
z plac6wki pobytu calodobowego, z warsztatu terapii zajgciowej, szkoly i plac6wki, o kt6rych
mowa w ustawie z dnia 7 wrzednia l99l r. o systemie o(wiaty (Dz. U. z 2025 r. poz. 881 z
p6in. mt), nie uczy sig lub nie studiuje,

2) nieaktlruvnych zawodowo czlonk6w rodzin lub opiekur6w sprawuj4cych

bezpo6redniq opiekg nad osobq z niepelnosprawno5ci4, kt6rzy maj4 ograniczone mo2liwo6ci
podejmowania aktlwno6ci zawodowej ze wzglgdu na konieczno6i opiekowania sig osob4 z

niepelnosprawnodci4.

5. Liczba os6b oraz limit godzin mo2e ulec zmianie ze wzglgdu ta rozeznante
zwigkszonych potrzeb zabezpieczenia uslug opieki wytchnieniowej wnioskodawc6w
spelniaj4cych kryteria zawarte w Programie oraz niniej szym Regulaminie.

$4.

Zasady rekrutacji i przyjmowania zgloszei do Programu

1. Rekrutacja do Programu oraz przyznarie uslug opieki wytchnieniowej nale24 do
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kompetencj i Miejskiego O6rodka Pomocy Rodzinie w Bialymstoku, u[. Icchoka

Malmeda 8.

2. Wykonanie przyznanych uslug opieki wytchnieniowej nale2y do Realizatora uslug,

z kt6rym Miasto Bialystok zawarlo umowg na zapewnienie mieszkaricom

Bialegostoku uslug opieki wychnieniowej.

3. Ogloszenie o naborze wraz z terminem prryjmowania zgloszef zostanie

zamieszczone:

1) na stronie intemetowej htt bial stok.

2) na tablicach ogloszeri w siedzibie MOPR przy ulicy Malmeda Icchoka 8, 15-440

Bialystok oraz Urzgdu Miejskiego w Bialymstoku, przy ulicy Slonimskiej 1, 15-950

Bialystok i innych lokalizacjach,

3) na stronie intemetowej Urzgdu Miejskiego w Biatymstoku.

4. Dokumenty rekrutacyjne zloiorle przed i po terminie okre(lonym w ust. 3 zostanq

pozostawione bez rozpatrzenia.

5. Kolejno6C zgloszei nie ma wpll'lvu na wyniki naboru Uczestnik6w do Proglamu'

6. Dokumenty rekrutacyjne bEdC dostgpne na stronie intemetowej:

www.mopr.bialystok.pl, w zakladce ,,Opieka wfchnieniowa" oraz papierowo w siedzibie

MOPRul. Malmeda 8.

7. Dokumenty bgd4 przyjmowane w wybranej formie:

1) w siedzibie MOPR przy ul. Malmeda Icchoka 8, kancelaria I pigtro pok6j nr 1:

poniedzialek w godzinach 8:00-16:30, od wtorku do pi4tku godzinach 7:30-15:00,

2) przesylk4 pocztowq na adres Miejski O6rodek Pomocy Rodzinie w Bialymstoku,

ul. Malmeda Icchoka 8, 15-440 Bialystok,

3) elektronicznie e-Dorgczenia: AE:PL-8481 5-64281-TIUGR-21.

8. Komplet dokument6w stanowi4:

1) Karta zgloszenia do Programu - zal4cznik nr I do Regulaminu,

2) Klauzula informacyjna RODO Miejskiego OSrodka Pomocy Rodzinie

w Bialymstoku - zalqczruk nr 2 do Regulaminu,

3) Karta Praw i Obowiqzk6w Uczestnika Programu - zal4cnrik nr 3 do Regulaminu,

4) kserokopia orzeczenia o niepelnosprawnoSci, znaczrrym stopniu

niepelnosprawnodci lub orzeczenia r6wnowa2nego - umo2liwiajqcego weryfikacjg, czy

osoba posiada uprawnienia do uczestnictwa w Programie (oryginal do wgl4du),

5) oryginat lub odpis pelnomocnictwa notarialnego lub kserokopia za{wiadczenia

z sqdu o ustanowieniu opiekuna prawnego lub kuratora (olyginal do wglqdu) - jezeli

dotyczy.

9. Dokumenty rekutacyjne musz4 by6 podpisane:
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1) w przypadku osoby doroslej przez tQ osobg lub jej pelnomocnika lub kuratora dla
osoby niepelnosprawnej,

2) w przypadku osoby niepelnoletniej odpowiednio przez rcdzica, opiekuna zastgpczego
lub opiekuna prawnego,

3) w przypadku osoby ubezwlasnowolnionej calkowicie lub czgsciowo odpowiednio
przez opiekuna prawnego lub kuratora.

10. W Karcie zgloszenia do Programu Kandydat mo2e wskaza6 osobg wykonuj4c4 uslugi
opieki wytchnieniowej (imig, nazwisko, numer telefonu) z zastrze2eniem ust. 1 1.

11. W przypadku, o kt6rym mowa w ust. 10 naleZy uwzglEdnii, i2 uslugi opieki
wychnieniowej mogq iwiadczy6 osoby pelnoletnie niebgd4ce:

1) czlonkami rodziny osoby z niepelnosprawno6cia

2) opiekunami osoby z niepelnosprawnoSci4,

3) osobami faktycznie zamieszkujqcymi razem z osob4 z niepelnosprawnoSci4.

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

13. Zlo2enie dokument6w rekrutacyjnych nie j est je dnonraczne z przyznaniem uslug opieki
wytchnieniowej.

14. Informacje zawarte w Karcie zgloszenia do Programu bgd4 weryfikowane przez
pracownik6w MOPR w miejscu zamieszkania czlonka rodziny/opiekuna osoby
z niepelnosprawnodci4.

15. W przypadku uzasadnionej nieobecnoici czlonka rodziny/ opiekuna osoby
z niepelnosprawnosci4 wjego miejscu zamieszkani4 powodujacej brak mo2liwo6ci dokonania
czynnoSci wynikaj4cej z ust. 14, w terminie 14 dni od dnia zakoriczenia naboru, Kandydat do
Programu zostanie z urzgdu wpisany na listg rezerwowq.
16. O ustaniu przyczy\ nieobecnodci w miejscu zamieszkania, Kandydat ma obowiqzek
niezwlocznie poinformowa6 MOPR dro94 pisemn4, elektronicznie lub telefonicznie.
17. Brak mo2liwodci dokonania czynnoSci wynikajqcej z ust. 14, w terminie do dnia
30.10.2026r. spowoduje, iz Karta zgloszenta do Programu zostanie pozostawiona bez
rozpatrzenia.

18. W syuacji zwigkszenia limitu os6b korzystaj4cych z uslugi opieki wytchnieniowej,
Realizator Programu w pierwszej kolejnodci przyztaje uslugi osobom wpisanym na listg
rezerwow4.

19. Pozycja na liScie rezerwowej nie ma wplrvu na przyznanie uslug opieki wychnieniowej.
20. Dokumentacja rekrutacyjna bgdzie przechowywana w MOPR, zgodnie
z obowiqzuj4cymi przepisami i nie podlega zwrotowi.

21. Rekrutacja zostanie przeprowadzona w nastgpuj4cych etapach:
1) skladanie przez Kandydat6w dokument6w rekrutacyjnych do programu,

2) ocena formalna i merytoryczna (weryfikacja kompletno3ci dokumentacji),
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3) ocena indywidualnej sytuacj i czlonka rodziny/ opiekuna osoby

z niepelnosprawnoSciq (zbadanie/ weryfi kacja):

a) potrzeb osoby z niepelnosprawnoSci4, nad kt6r4 czlonek rodzinyl opiekun

sprawuje opiekg, takich jak: czynnoSci samoobslugowe (np. utrzymanie higieny

osobistej), przemieszczanie sig poza miejsce zamieszkania (np. spacer, udanie

sig do plac6wki zdrowia, sklepu itp.), podejmowanie akt)"vvnoSci zyciowej i
komunikowanie sig z otoczeniem;

b) poziomu samodzielnoSci osoby z niepelnosprawnodciq, nad kt6rq czlonek
rodzirryl opiekun sprawuje opiekg, w tym ograniczeri osoby z

niepeinosprawno6ci4 w zakresie komunikowania sig lub poruszania sig;

c) weryfikacji w zakresie:

o czy osoba z niepelnosprawnoSci4, nad k16r4 czlonek rodziny/opiekun sprawuje

bezpodredni4 opiekg stale przeblva w domu i nie korzysta np. z odrodka

wsparcia, z plac6wki pobytu calodobowego, z warsztatu terapii zajgciowej,

szkoly i plac6wki, o kt6rych mowa w ustawie z dnia 7 wrze6nia 1991 r.

o systemie odwiaty (Dz. U. z 2025 r. poz. 881 zp62n. zm.), nie uczy sig lub nie

studiuje,

o czy czlonek rcdzinyl opiekun osoby z niepelnosprawnoSci4 sprawui4cy

bezpoSredni4 opiekg nad osob4 z niepelnosprawnodci4 jest nieaktywny

zawodowo i ma ograniczone moZliwoSci podejmowania aktyvnodci zawodowej

ze wzglgdu na konieczno36 opiekowania sig osob4 z niepelnosprawnoSci4.

4) posiedzenie Zespolu/ ustalenie listy gl6wnej Uczestnik6w - os6b

zakwalifikowanych do udzialu w Programie/ ustalenie listy rezerwowej Uczestnik6w -
w przypadku rezygnacji z udzial,t w Programie lub niewykorzystania przyznanych

godzin uslug opieki wytchnieniowej przez Uczestnika, na jego miejsce moze zostal

zakwalifikowana osoba z listy rezerwowej pod warunkami okre(lonymi w Programie/

ustalenie liczby os6b niezakwalifikowanych do Programu,

5) poinformowanie Kandydat6w w formie pisemnej o wynikach naboru tj. przyznaniu

uslugi opieki wytchnieniowej wraz z form4 jej Swiadczenia, wymiarze wsparcia oraz

o przystuguj4cych prawach i obowiqzkach, albo w przypadku braku mo2liwo5ci

przyznartia uslugi - o wpisaniu na listg rezerwowq bqdZ odmowie wraz z uzasadnieniem,

6) kontakt Realizatora uslug z poszczeg6lnymi Uczestnikami, kt6rym przyznano uslugi

opieki wychnieniowej.

22. Uczestnikowi Programu mo2ebyl przyzrana mniejsza liczba godzin niz wnioskowana

przez niego w Karcie zgloszenia do Programu w zwiqzku z dokonaniem oceny

indl.r,vidualnej sltuacji Uczestnika.

23. Kandydatowi do Programu moze zostai odm6wione przymanie ustugi opieki

wychnieniowej z uwagi na korzystanie w 2026 r. z ustug opieki w1'tchnieniowej albo

asystenta osobistego osoby z niepelnosprawnodci4 finansowanych ze 6rodk6w Funduszu

w ramach innych program6w Ministra dotycz4cych uslug opieki wychnieniowej albo uslug

b



finansowanych przez Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych o ile
obejmujq analogiczne do opieki wychnieniowej wsparcie.

24. Kandydat jest zobowi4zany do poinformowania w ci4gu 7 dni o wszelkich zmianach
majqcych wplyw na prawo do korzystania z uslug opieki wytchnieniowej w ramach
Programu lub na wymiar limitu godzin uslug opieki wychnieniowej (np. utrata statusu
osoby niepelnosprawnej, zmiana stopnia niepelnosprawnoSci, korzystanie w 2026 r. z:usllg
opieki wychnieniowej finansowanych ze 6rodk6w Funduszu w ramach innych program6w
Ministra dotycz4cych uslug opieki wytchnieniowej albo uslug finansowanych przez
Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych o ile obejmuj4 analogiczne do
opieki wychnieniowej wsparcie).

$s.
Prawa i obowi4zki Uczestnika Programu

1. Uczestnik ma prawo w kazdej chwili zrezygnowad z udzialu w Programie.
2. Uczestnik rezygnujqcy z :udzialu w Programie jest zobowi4zany niezwlocznie w formie

pisemnej lub elekhonicmej poinformowa6 o tym MOPR i Realizatora uslug wskazuj4c
datg zakoriczenia uslugi.

3. Opiekun osoby z niepelnosprawnodciq ma obowiqzek informowania o wszelkich
s).tuacjach maj4cych wplyw na realizacjg uslug, w szczeg6lnodci o:

l) koniecznodci zawieszenia realizacji uslugi (np. umieszczenia osoby
z niepelnosprawno6ci4 w DPS),

2) nieprawidlowo realizowanej usludze,

3) nieuzasadnionej nieobecno6ci opiekuna Swiadcz4cego uslugg,
4) utracie uprawnien do korzystania z uslug opieki wytchnieniowej,
5) korzystania z uslug opieki wychnieniowej, finansowanych ze Srodk6w Funduszu

Solidamo6ciowego w ramach innych Program6w.

s6.

Postanowienia ko6cowe

1. Zasfizega sig prawo do wprowadzenia mfan w Regulaminie lub ujgcia w nim
dodatkowych postanowieri.

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

)E



Zal4czniki do Regulaminu :

1 . Zalqcznik Nr 1 - Karta zgloszenia do Programu

2. Zalqcznik Nr 2 - Klauzula informacyjna RODO Miejskiego Odrodka Pomocy Rodzinie

w Biatymstoku

3. Zalqcznik Nr 3 - Karta Praw i Obowiqzk6w Uczestnika Programu

4. Zat4cznik Nr 4 - Formularz wywiadu w domu Kandydata na potrzeby realizacji Programu
(wypelnia pracownik MOPR)

MIASfA
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Zal4cznik nr I do Regulaminu

Zal4cznik nr 7 do Programu
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki
Spolecznej

,,Opieka wytchnieniowa" dla
Jednostek Samorz4du
Ter,,torialnego - edy cja 2026

I

Karta zgloszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa" dla Jednostek Samorz4du

Terl torialnego - edl cja 2026

Dane osoby ubiegajqcej sig o przyznanie uslugi opieki wytchnieniowej (czlonka

rodziny/opiekuna osoby z niepelnosprawnoSciQ):

Imig i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Telefon:

E-mail:

II

Data urodzenia:

Dane dotyczqce osoby z niepelnosprawno5ci4, w rwiqzkt z opiekq nad ktrirq, czlonek

rodziny/opiekun ubiega sig o przyznanie uslugi opieki wytchnieniowej:

Imig i nazrvisko:

b



Data urodzenia:

III.

Adres zamieszkania:

Rodzaj niepelnosprawnodci :

l. dysfunkcja narz4du ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecigce poraZenie

m6zgowe; stwardnienie rozsiane; dystrotia migdniowa; przebyta przepuklina

oponowo - rdzeniowa)E;

2. dysfunkcja narzqdu wzrokuE;

3. zaburzeniapsychiczneE;

4. dysfunkcje o podloZu neurologicznymE;

5. dysfunkcja narz4du mowy i sluchuE;

6. pozostale dyslunkcje, w tym intelektualneE.

Informacja dotyczgca indywidualnej sytuacji czlonka rodziny/opiekuna osoby z

niepelnosprawnoSci4:

W jakich biezqcych czynno5ciach Lycia codziennego dotycz4cych z^bezpiecze a potrzeb

osoby z niepelnosprawnoSciq w szczeg6lnoSci wymagane jest wsparcie:

1. czynnoSci samoobslugowe (np. utrzymanie higieny osobistej) Taktr/Nietr;

2. ptzemieszczanie sig poza miejscem zamieszkania (np. spacer, udanie sig do plac6wki

zdrowia, sklepu, itp) Taktr/Nietr;

3. podejmowanie aktywnoici zyciowej i komunikowanie sig z otoczeniem

Taktr/Ilietr;

4. irme:

_k



Informacje na temat poziomu samodzielnoici osoby z niepelnosprawnodci4, nad kt6rq

czlonek rodziny/ opiekun sprawuje opiekg, w tym ograniczei osoby z

niepelnosprawnoSciq w zakresie komunikowania sig lub poruszania si9 (wypelnia opiekun

prawny/czlonek rodziny/opiekun osoby niepelnosprawnej, kt6ry ubiega sig o przyznanie

uslugi opieki wychnieniowej ):

Informacje na temat sltuacj i czlonka rodziny/opiekuna osoby z niepelnosprawnoSci4 w

odniesieniu do sprawowania bezpoSredniej opiekg nad osob4 z niepelnosprawnodci4:

I . czy osoba z niepelnosprawno5ciq, nad kt6r4 czlonek rodziny/opiekun sprawuje

bezpo6redni4 opiekg stale przebywa w domu i nie korzysta np. z o6rodka wsparcia, z

plac6wki pobytu calodobowego, z warsaatu terapii zajgciowej, szkoly i plac6wki, o

kt6rych mowa w ustawie z dnia 7 wrze6nia 1991 r. o systemie oSwiaty (Dz. U. z 2025

r. poz. 881 z p6in. zm.), nie uczy sig lub nie studiuje? Taktr/Itietr;

2. czy czlonek rodziny/opiekun osoby z niepelnosprawnodci4 sprawujqcy bezpoSredni4

opiekg nad osob4 z niepelnosprawno(ci4 jest nieaktywny zawodowo i ma ogtaniczone

moZliwodci podejmowania aktywnoSci zawodowej ze wzglEdu na konieczno56

opiekowania sig osobq z niepelnosprawno6ciq? Taktr/l{ietr.

Je2eli Tak, proszg opisai pow6d, dla kt6rego jest nieaktywny zawodowo:

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

E dzienna, miejsce wraz z adresem



E w godzinach

E w dniach

V. Wskazanie osoby, kt6ra bgdzie Swiadczyla uslug opieki wytchnieniowej

Czy wskazuje Pan(i) osobg pelnoletni4, niebgd4cq czlonkiem rodziny osoby z

niepelnosprawnodci4, opiekunem osoby z niepelnosprawno6ci4 lub osob4 faktycznie

zamieszkuj4c4 razem z osobq z niepelnosprawnodci4, kt6ra bqdzie iwiadczyla, za uprzedniq

pisemnq zgodq gminy/powiatu, w miejscu zamieszkania osoby z niepelnosprawnoSciq albo

innym miejscu wskazanym przez Pana(iq) lub realizatora Programu ,,Opieka wltchnieniowa"

dla Jednostek Samorz4du Terytorialnego - edycja 2026, usfug opieki wytchnieniowej ?

Tak tr /Nie tr

Jezeli Tak, proszg poda6 imig i nazwisko tej osoby oraz numer telefonu:

VI. OSwiadczenia:

l. OSwiadczam, 2e osoba z niepelnosprawnodciq w zwi4zku z opiek4 nad kt6rq, ubiegam

si9 o przyznanie uslugi opieki wychnieniowej posiada warine orzeczerie o znacznym

stopniu niepelnosprawno5ci/orzeczenie traktowane na r6wni do orzeczenia o

zr:arcznym stopniu niepelnosprawno5ci, zgodrue z arl. 5 i art. 62 wtawy z dna27

sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu os6b

niepelnosprawnych (Dz. U. z 2025 r. poz. 913 z poln. zn.) I lest dzieckiem od

ukoriczenia 2. roku Zycia do ukofczenia 16. roku zycia posiadaj4cym orzeczenie o

niepelnosprawnoSci* *.

! calodobowa- miejsce wraz z adresem

h



2. W celu zapewnienia wysokiej jakodci uslug opieki wytchnieniowej o6wiadczam, 2e

*yrazam zgodg na kontrolg i monitorowania przez gming/powiat, kt6ra./kt6ry realizuje

Program ,,Opieka wytchnieniowa" dla Jednostek Samorz4du Terytorialnego - edycja

2026,|wiadczonych uslug opieki wytchnieniowej. Czynno5ci o kt6rych mowa wyzej

dokon)"wane s4 bezpoSrednio w miejscu realizacji uslug.

3. OSwiadczam,2e zapomalenllam sig (zostalem/l am zapoznuryla) z tre5ciq Programu

,,Opieka ry.tchnieniowa" dla Jednostek Samorz4du Terytorialnego - edycja 2026.

4. O6wiadczam,2e zapoznaletnllam sig (zostalem/l am zapoznanyla) z zasadami

przetwarzania moich danych osobowych w toku realizacji Programu ,,Opieka

wl.tchnieniowa" dla Jednostek Samorzqdu Terltorialnego - edycja 2026.

5. Oswiadczam, 2e w godzinach realizacji uslug opieki wychnieniowej, finansowanych

ze Srodk6w Funduszu Solidamo5ciowego, wobec osoby z niepelnosprawnoSciq objgtej

uslugq opieki wltchnieniowej w zwiqzku z opiekq nad kt6r4, ubiegam sig o

przyznanie uslugi opieki wychnieniowej, nie bgd4 Swiadczone inne formy pomocy

uslugowej, w tym:

1) uslugi opiekuricze lub specjalistyczne uslugi opiekuricze, o kt6rych mowa w

ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej (Dz. U. z 2025 r. poz. 1214

z p62n. zm.),

2) uslugi finansowane ze Srodk6w Funduszu Solidamo6ciowego albo finansowane

przez Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych,

- o ile obejmujq analogiczne wsparcie, o kt6rym mowa w czg5ci V ust. 17 Programu,

tj. zastgpowanie czlonka rodziny/opiekuna osoby z niepelnosprawnoSci4, w bie2qcych

czynnoSciach zycia codziennego dotycz4cych zabezpieczenia potrzeb osoby z

niepelnosprawnoSci4, takichjak: w czynnoSciach samoobstugowych (np. utrzymanie

higieny osobistej), w przemieszczaniu si9 poza miejsce zamieszkania (np. spacer,

udanie siE do plac6wki zdrowia, sklepu, itp), w podejmowaniu aktywnoSci Zyciowej i

komunikowaniu sig z otoczeniem, finansowane ze Srodk6w publicznych.

6. Oswiadczam, ze aktualnie uczestniczg/nie uczestniczg*** b4dZ uczestniczylem,/nie

uczestniczylem* * * w Programie ,,Opieka w1'tchnieniowa" dla Jednostek Samorz4du

Terytorialnego - edycja 2026lub innym programie resortowym Ministra Rodziny,

Pracy i Polityki Spolecznej w 2026 r. w zakesie uslug opieki wytchnieniowej. W

ramach Programu ,,Opieka wychnieniowa" dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego -

edycja 2026 i/lub innego programu resortowego Ministra Rodziny, Pracy i Polityki

Spolecznej w 2026 r. w zakesie uslug opieki wltchnieniowej, przyznano mi



(wpisat liczbg godzin/ddb) godzin/d6b uslug opieki

wytchnieniowej.

7. W przypadku wskazania w dziale V niniejszej Karty zgloszenia do Programu ,,Opieka

wltchnieniowa" dla Jednostek Samorz4du Terytorialnego - edycja 2026 osoby, kt6ra

bgdzie Swiadczyla uslug opieki wytchnieniowej odwiadczam, 2e osoba ta

przygotowana j est do Swiadczenia uslug opieki wytchniniowej.

Miejscowo56 data

P odpis czlonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoiciq

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z uslug opieki wychnieniowej.

Podpis osoby przyj muj qcej zgloszenie



t Nale2y wpisai miejsce wymienione w treSci Programu ,,Opieka wychnieniowa" dla Jednostek Samorz4du

Terytorialnego - edycja 2026:

I ) Swiadczenia uslug opieki wlchnieniowej w ramach pobl'tu dziennego:

a) oSrodek wsparci4

b) dla osoby peholetniej, dom pomocy spoleczrej Swiadcz4cy usfugi wsparcia kotkoterminowego

w formie dziennej,

c) dla osoby pelnoletniej, dom pomocy spolecznej prowadzony przez podmioty niepublicme, o

kt6rych mowa w art. 57 ust. I ph 2-4 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecmej, w

pr4padku posiadania warunk6w infrastrukturalnych i organizacyjnych, oraz gdy Swiadczenie

uslug opieki wltchnieniowej nie wplynie negatywie na uslugi Swiadczone przez dom pomocy

spolecznej mieszkafcom domu,

d) w przypadku braL-u mozliwo5ci realizacji opieki qtchnieniowej w miejscach, o kt6rych mowa

w lit. a-c, istnieje mozliwo6i zxealizowania opieki wychnieniowej w centrum opiekuriczo-

mieszkalnym (COM), na zasadach oke5lonych w poszczeg6lnych edycjach Programu Centra

Op iektuiczo-Mieszkalne,

e) za uprzedniq pisemn4 zgod4 gminy/powiatu, miejsce zamieszkania osoby z

niepehrosprawnoSci4

f) za uprzedni4 pisemn4 zgod4 gminy/powiatu, inne miejsce wskazane przez uczestnika Programu

lub realizatora Programu, spetniaj4ce kryteria dostgPno5ci, o kt6rych mowa w ustawie z dnia z

l9 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostgpnoici osobom ze szczeg6lnymi potrzebami (Dz. U. 22024

r. poz. l4l I );
2) Swiadczenia uslug opieki wychnieniowej w ramach pobltu calodobowego:

a) dla osoby pehroletniej, mieszkanie heninSowe lub wsPomagane,

b) o5rodek wsparcia,

c) dla osoby pekroletniej, rodzinny domu pomocy,

d) dla osoby pehroletniej, dom pomocy spolecznej Swiadczqcy uslugi wsparcia k6tkoterminowego

w formie pobytu calodobowego,

e) dla osoby pehroletniej, dom pomocy spolecznej prowadzony przezpodmioty niepubliczne, o

kt6rych mowa w art. 57 ust. I pkt 2-4 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecaej, w

przypadku posiadania warunk6w infrasnukturalnych i organizacyjnych, oraz gdy Swiadczenie

uslug opieki wychnieniowej nie wplynie negatywie na uslugi Swiadczone przez dom pomocy

spolecmej mieszkaricom domu,

f) dla osoby pehroletniej, plac6wka zapewniajqca calodobowq opiekE, o kt6rej mowa w ustawie z

dnia z dnia 12 marca 2004 r . o pomocy spolecznej ,

g) w przypadku braku mozliwo3ci realizacji oPieki w)'tchnieniowej w miejscach, o kt6rych rnowa

w lit. a-f, istnieje mozliwosi zrealizol.vania opieki wychnieniowej w centrum opiekunczo-

mieszkalnym (COM), w przypadku posiadania wolnych miejsc,

h) za uprzedni4 pisemn4 zgod4 gminy/powiatu, miejsce zamieszkania osoby z

n iepehrosprawnoSc iq

k
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i) za uprzedniq pisemnq zgodq gminy/powiatu, inne miejsce wskazzne przez uczestnika Programu

lub realizatora Programu, spelniaj4ce kryteria dostgpnoSci, o k6rych mowa w ustawie z dnia z

19 lipca2}l9 t. o z pePnieniu dostgpnosci osobom ze szczeg6lnymi potrzebami.

** do Karty zgloszenia nalezy dol4czyC kserokopig aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnospmwno5ci,/o

niepelnosprawnodci.

*** odpowiednie skeSliC.

d-



Zal4cznik Nr 2 do Regulaminu

Klauzula informacyjna Programu "Opieka wytchnieniowa" dla Jednostek Samorzqdu

Terytorialnego - edycja 2026

Zgodnie z art. 13 i art.14 rozporz4dzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 20161679

z dnia 27 kwietnia 2016 t. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiqzkrt z przetwarzaniem

danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia

dyrektywy 95l46lWE (og6lne rozporz4dzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z

04.05.2016, str.l, zp62r. zm.), zwanego dalej,,RODO", informujemy, ze:

L Administratorem danych osobowych jest Miejski OSrodek Pomocy Rodzinie w

Bialymstoku

z siedzib4 przy ul. Malmeda Icchoka 8, 15-440 Bialystok, tel. 85 879 79 50, e-mail:

mopr@bialystok.pl

We wszystkich sprawach dotyczqcych ochrony danych osobowych, maj4 Panstwo prawo

kontaktowa6 sig z naszym Inspektorem Ochrony Danych na adres e-mail;

iod@mopr.bialystok.pl

2. Celem przetwarzania danych osobowych jest realizacja Programu Ministra Rodziny Pracy

i Polityki Spolecznej ,,Opieka wltchnieniowa" dla Jednostek Samorz4du Terytorialnego-

edycja 2026, w tym rozliczenie otrzymanych Srodk6w z Funduszu Solidamodciowego.

3. Dane osobowe przetwarzane s4 na podstawie art. 6 ust. 1 lit e RODO, tj. w zwiTku

z wykonaniem zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania

wladzy publicznej powierzonej administratorowi oraz na podstawie art. 9 ust. 2 lit. g

RODO, tj. pruetwarzanie jest niezbgdne ze wzglgd6w zwiqzanych z wa tym interesem

publicznym, na podstawie prawa Unii lub prawa paristwa czlonkowskiego, kt6re s4

proporcjonalne do wyznaczonego celu, nie naruszaj4 istoty prawa do ochrony danych

i przewiduj4 odpowiednie i konkretne Srodki ochrony praw podstawowych i interes6w

osoby, kt6rej dane dotycz4, w tym do wypelnienia obowiTk6w

w zakresie zabezpieczeria spolecznego i ochrony socjalnej wynikajqcych z Programu

Ministra Rodziny Pracy i Polityki Spolecznej ,,Opieka w)'tchnieniowa" dla Jednostek

Samorzqdu Tenltorialnego - edycja 2026, przyjgtego na podstawie ustawy z dnia 23

pu2dziemika 2018 r. o Funduszu SolidamoSciowym .

4. Dane osobowe b9d4 przechowyrvane przez okes przewidziany w przepisach dotycz4cych

przechowywania i archiwizacj i dokumentacji, tj. przez l0 lat, licz4c od korica roku

kalendarzowego, w kt6rym rozpatrzono wniosek.



5. 2r6dlem pochodzenia danych osobowych mog4 by6 wnioskodawcy, tj. osoby

niepelnosprawne, rodzice i opiekunowie os6b niepetnosprawnych oraz osoby

zatrudnione/iwiadc z4cel realiruj4ce uslugi opieki w),tchnieniowej.

6. Odbiorcami Pani,lPana danych osobowych sq podmioty uprawnione do ujawnienia im

danych na mocy przepis6w prawa oriv podmioty realizuj4ce Swiadczenie w imieniu

administratora na podstawie um6w cyrvilnoprawnych. Dane os6b fizycznych przet\ryaruane

przez Miejski Odrodek Pomocy Rodzinie w Bialymstoku, w szczeg6lnodci dane os6b

Swiadcz4cych/realizuj4cych usfugi opieki wl.tchnieniowej La rzecz uczestnik6w Programu

lub opiekun6w prawnych mog4 by6 udostgpniane Ministrowi Rodziny Pracy i Polityki

Spolecznej lub Wojewodzie Podlaskiemu m.in. do cel6w sprawozdawczych czy

kontrolnych.

7. Ma Pani8an prawo do: dostgpu do swoich danych osobowych, ich sprostowani4 uzyskania

ich kopii, prawo do ograniczenia ich przetutarzaniaoraz prawo wniesienia skargi do Prezesa

Urzgdu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stanislawa Moniuszki 1A,00-014 Warszawa e-

mail: kancelaria@uodo.eov.pl).

Ponadto ma Pan/Pani prawo do wniesienia sprzeciwu co do przetwarzania danych,

a administratorowi nie wolno juZ przetwuzal tych danych osobowych, chyba 2e wykaZe

on istnienie waznych prawnie uzasadnionych podstaw do przetwarzania, nadrzgdnych

wobec interes6w, praw i wolno6ci osoby. kt6rej dane dotycz4, lub podstaw do ustalenia,

dochodzenia lub obrony roszczefi.

9. Podanie danych osobowych w zakesie wynikajqcym z Karty zgloszenia do Programu

,,Opieka wytchnieniowa" dla Jednostek Samorz4du Terytorialnego- edycja 2026 lub

realizacji Programu jest dobrowolne, jednak niezbgdne do wzigcia u&ialu w Programie.

podpis
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Zal4cznik Nr 3 do Regulaminu

Karta Praw i Obowipk6w Uczestnika Programu

1. Czlonek rodzinyl opiekun sprawuj4cy bezpoSredni4 opiekg nad dzieckiem
z orzeczeniem o niepelnosprawno6ci lub osob4 ze zracznp stopniem niepelnosprawnodci z

dniem otrzymania informacji o przyznanit uslug opieki wytchnieniowej w ramach Programu

,,Opieka wl,tchnieniowa" dla Jednostek Samorz4du Terl'torialnego - edycj a 2026, ttzyskuje
status uczestnika Pro gramu.

2. Za datE rozpoczgcia udzialu w Programie uznaje sig dzieri, w kt6rym Uczestnik zostal objgty
pierwszorazow4 uslug4 opieki wytchnieniowej.
3. Za datg zakohczertia tdzialu w Programie uznaje sig dzieri udzielenia ostatniej ustugi opieki
wlchnieniowej.
4. Uczestnik programu zobowi4zuje sig do:
a) udostgpnienia danych osobowych wlasnych oraz osoby, nad kt6r4 sprawuje opiekg, w tym
szczeg6lnych kategorii danych niezbgdnych do realizaqi Programu. Odmowa podania danych

osobowych bgdzie skutkowa6 odrzuceniem z udzialu w Programie,
b) optymalnego przygotowania np. zakup Srodk6w higieny, specjalistycznej ZywnoSci, lek6w
do zabezpieczenia potrzeb osoby z niepelnosprawno5ci4 w czasie wykonywania uslug opieki
wytchnieniowej,
c) wczesnieiszego poinformowania osoby Swiadcz4cej uslugg opieki wytchnieniowej o

nieobecnoici w terminie um6wionego spotkania,
d) niezwlocznego informowania o wszelkich zmianach okolicznoSci faktycznych mog4cych
miei wplyw ra realizacjg Programu, nie p62niej niz w terminie 7 dni od dnia wystqpienia
zmian.
e) udzialu w badaniach monitoruj 4cych,
f) nieprzekraczania w 2026 r. l4cznego wymiaru godzin Swiadczonego wsparcia
przewidzianych w Programie ,,Opieka Wytchnieniowa" dla Jednostek Samorz4du

Terytorialnego - edycja 2026, Programie ,,Opieka Wltchnieniowa" dla Organizacj i

Pozarzqdov"rych - edycja 2026 oraz uslug finansowanych przez Paristwowy Fundusz

Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych o ile obejmujq analogiczne do opieki wytchnieniowej
wsparcie,
g) zamieszkiwania we wsp6lnym gospodarstwie domowym z osobq

z niepelnosprawnoSciq i sprawowania opieki nad t4 osob4,

h) zadbania, aby w godzinach realizaqi uslug opieki wychnieniowej, osoba

z niepelnosprawnoSciq nie korzystala z ustug opiekuriczych lub specjalistycznych uslug

opiekuriczych albo innych uslug finansowanych ze Srodk6w Funduszu SolidamoSciowego,
Paristwowego Funduszu Rehabilitacj i Os6b Niepelnosprawnych lub uslug analogicznych z ww.
finansowanymi ze Srodk6w publicznych.
5. Kazdy Uczestnik ma prawo do bezplatnego korzystania z zaplanowanych

w Programie form wsparcia.

is wnioskodawcyMiejscowoit, data
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IV

Zalqcznik nr 4 do Regulaminu

Formularz wywiadu w domu Kandydata na potrzeby realizacji Programu

,,Opieka nytchnieniowa" dla Jednostek SamorzQdu Terytorialnego - edycja 2026

Adres zamieszkania

Telefon:

E-mail:

v Dane dotycz4ce osoby z niepelnosprawno5ci4, w zwiqzku z opiekq nad kt6rQ,

czlonkowi rodziny/opiekunowi przyznane zostaly uslugi opieki wytchnieniowej:

Imig i nazwisko:

Data urodzenia

Adres zamieszkania:

VL Informacje dotyczqce realizowanych uslug opieki wytchnieniowej:

l. Opieka q,tchnieniowa przyznana w formie: dziennej, calodobowej*.

2. Opieka wltchnieniowa przyznana w wymiarze:

3. Miejsce (wraz z adresem) realizacji uslug opieki wytchnieniowej:

Dane osoby, kt6rej przyznane zostaly uslugi opieki wytchnieniowej (czlonka
rodziny/opiekuna osoby z niepelnosprawnoSciq):

Imig i nazwisko:



V[ Rodzajniepelnosprawnosci:

7. dysfunkcja narz4du ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecigce porazenie

m6zgowe;

stwardnienie rozsiane; dystrofia mig6niowa; przebyta przepuklina oponowo - rdzeniowa)E;

VIII Informacja dotyczqca indyrvidualnej sytuacji czlonka rodziny/opiekuna osoby z

niepelnosprawnoSciq:

W jakich biez4cych czynnodciach Zycia codziennego dotyczQcych zabezpieczenia potrzeb

osoby

z niepelnosprawnoSci4, w szczeg6lnodci wymagane jest wsparcie:

5. czynnoSci samoobslugowe (np. utr4rmanie higieny osobistej) Taktr/llietr;

6. przemieszczNie sig poza miejscem zamieszkania (np. spacer, udanie sig do plac6wki

zdrowia, sklepu, itp) Taktr/Nietr;

7. podejmowanie aktywnoici 2yciowej i komunikowanie sig z otoczeniem

Taktr/l'{ietr;

8. inne:

Informacje na temat poziomu samodzielnoSci osoby z niepelnosprawnodci4, nad kt6r4

czlonek rodziny/ opiekun sprawuje opiekg, w tym ograniczeri osoby z niepelnosprawnoSci4

w zakresie komunikowania sig lub poruszania sig (wypelnia opiekun prawny/czlonek

*Nale2y podke6lii realizowanq formg uslug.

8. dysfunkcja narz4du wzroku!;

9. zaburzeniapsychiczne!;

10. dysfunkcje o podlo2u neurologicznymtr;

I 1. dysfunkcja narz4du mowy i sluchu!;

12. pozostale dysfunkcje, w tym intelektualneE.



rodziny/opiekun osoby niepelnosprawnej, k16ry ubiega sig o przyznanie uslugi opieki

wy'tchnieniowej):

Informacje na temat sytuacji czlonka rodziny/opiekuna osoby z niepelnosprawnodci4 w

odniesieniu do sprawowania bezpo6redniej opieki nad osob4 z niepelnosprawnodci4:

1. czy osoba z niepelnosprawno5ciq, nad kt6r4 czlonek rodziny/opiekun sprawuje

bezpoSredni4 opiekg stale przebl"wa w domu i nie korzysta np. z oSrodka wsparcia, z

plac6wki pobyu calodobowego, z warsztatu terapii zajgciowej, szkoly i plac6wki, o

kt6rych mowa w ustawie z dnia 7 wrzeSnia 1991 r. o systemie odwiaty (Dz. U. z 2025

r. poz. 881 z p6in. zm.), nie uczy sig lub nie studiuje? Taktr/-llietr;

2. czy czlonek rodziny/opiekun osoby z niepelnosprawnoSci4 sprawuj 4cy bezpo5redni4

opiekg nad osob4 z niepelnosprawnodci4 jest nieakry"wny zawodowo i ma ograniczone

mo2liwoSci podejmowania aktywno3ci zawodowej ze wzglgdl na koniecznoS6

opiekowania siq osob4 z niepelnosprawnoSci4? Taktr/|.{ietr.

Je2eli Tak, proszg opisa6 pow6d, dla kt6rego jest nieaktywny zawodowo:

Ocena dokonana orzez pracownika MOPR

Ocena indywidualna w zakesie:

a) potrzeb czlonka rodziny/ opiekuna w zwi4zku ze sprawowaniem opieki nad

osob4

z niepelnosprawnoSci4 (kr6tki opis):



b) poziomu samodzielnoSci osoby z niepelnosprarmoSci4 (k6tki opis):

c) moZliwo5ci uzyskania pomocy od innych os6b (k6tki opis):

Bialystok, dnia

(P o dpis pr ac ow nika socj alne go)

MIASTA


