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7 ¢ Ministerstwo Rodziny,

Pracy i Polityki Spotecznej -

Informacja uzupekhiajaca

Uczestnika/opiekuna osoby niepelnosprawnej do karty zgloszenia do Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 finansowanego z Funduszu
Solidarno$ciowego, realizowanego przez Miejsko — Gminny Os$rodek Pomocy Spotecznej w Drawsku

Pomorskim

Imig i NazwisKo . ... e

Adres ZamieSZKaANIa ...

Oswiadczam, ze:
jestem cztonkiem rodziny/ opiekunem :

Pana/Pani..... ..o
(imi¢ i nazwisko osoby niepetnosprawnej/ dziecka od ukonczenia 2 roku zycia do ukonczenia 16 r.z.)

1 sprawuje nad nig bezposrednig catodobowa opiek¢ oraz zamieszkujemy we wspdlnym gospodarstwie

domowym.

Ponadto o§wiadczam, zZe osoba z niepelnoprawnoscia*:

1. stale przebywa w domu 1i:
nie korzysta O korzysta O
np. z osrodka wsparcia, z placoéwki pobytu catodobowego, z warsztatu terapii zajeciowej,
szkoty 1 placowki, o ktérych mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie o$wiaty (Dz.
U. z 2025 r. poz. 881)

2. wykonuje czynnosci samoobstugowe:
e utrzymanie higieny osobistej ( np. mycie cialai glowy, kapiel, zmiana pieluchomajtek)

samodzielnie O niesamodzielnie (J

e czesanie, golenie, obcinanie paznokci samodzielnie O niesamodzielnie O

e zmiana bielizny osobistej i ubieranie samodzielnie O niesamodzielnie O



e zalatwianie potrzeb fizjologicznych samodzielnie OJ niesamodzielnie (J
e spozywanie positkow samodzielnie OJ niesamodzielnie O
e przygotowywanie positkow samodzielnie O niesamodzielnie O

3. Proszg oceni¢ zdolno$¢ osoby z niepelnosprawnoscig do przemieszczania si¢ po mieszkaniu jak
1 poza miejsce zamieszkania

po mieszkaniu: w Srodowisku:
O zdolny do poruszania si¢ samodzielnie lub O zdolny do poruszania si¢ samodzielnie
Oz uzyciem sprzetu ortopedycznego O lub z uzyciem sprzetu ortopedycznego
O zdolny do poruszania si¢ z pomocg innych oséb O zdolny do poruszania si¢ z pomoca

innych osob
Oniezdolny do poruszania si¢ Oniezdolny do poruszania si¢
4. Prosze wskaza¢ czy osoba z niepelnosprawnosciag podejmuje jakakolwiek aktywnos$¢ zyciowsa

(np. spacer, udanie si¢ do placowki zdrowia, sklepu, urzedu, apteki ect. itp):

NIE 0O TAKO

5. Prosze oceni¢ zdolnos¢ komunikowania si¢ osoby z niepetnoprawnos$cia z otoczeniem. Osoba
komunikatywna:
NIE O TAKO CZESCIOWO TAK O

6. Czy osoba z niepelnosprawnos$cig jest osoba uczacg si¢/studiujaca:

NIE O TAK O

Oswiadczam, ze ja:*
1. Jestem osoba uczacg si¢/studiujaca:

NIE O TAKO
2. Jestem osobg aktywna zawodowo:

NIE O TAK O

Jezeli NIE, to czy brak aktywnos$ci zawodowej wynika z koniecznosci opiekowania si¢ osobg
z niepetnosprawnoscia ?

NIE O TAK O
3. Choruje przewlekle, wymagam systematycznego leczenia:

NIE O TAK O



Opisz krétko sytuacje zyciowa swoja i osoby z niepelnosprawno$cia (sytuacja materialna, rodzinna,
ewentualna pomoc w opiece nad osobg z niepelnoprawnoscia ze strony rodziny, oséb obcych itp.)

(miejscowos$¢ i data) ( podpis Uczestnika Programu/ opiekuna prawnego/
cztonka rodziny/ opiekuna osoby niepetnosprawnej)

*wlasciwe zakreslié



