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Załączniknr7do Programu 
MinistraRodziny,PracyiPolitykiSpołecznej 
„Opiekawytchnieniowa”dlaJednostekSamorządu 
Terytorialnego-edycja 2026 

 

 
 

 
 

 
KartazgłoszeniadoProgramu„Opiekawytchnieniowa”dlaJednostekSamorząduTerytorialnego– edycja 

2026 

 

 
I. Daneosobyubiegającejsięoprzyznanieusługiopiekiwytchnieniowej(członkarodziny/opiekuna 

osoby z niepełnosprawnością): 

Imię inazwisko: 

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

 
Adres zamieszkania: 

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

 
Telefon: 

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

 
E-mail: 

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

 
Dataurodzenia: 

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

 
II. Danedotycząceosobyzniepełnosprawnością,wzwiązkuzopiekąnadktórą,członek 

rodziny/opiekunubiegasięoprzyznanieusługiopieki wytchnieniowej: 

Imię inazwisko: 

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

 
Dataurodzenia: 

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

 
Adres zamieszkania: 

……………………………………..……………………………………………………………………………………………………………. 
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Rodzajniepełnosprawności: 

 
1. dysfunkcjanarząduruchu(paraplegia,tetraplegia,hemiplegia;dziecięceporażeniemózgowe; 

stwardnienie rozsiane; dystrofia mięśniowa; przebyta przepuklina oponowo - rdzeniowa)☐; 

2. dysfunkcjanarząduwzroku☐; 

3. zaburzeniapsychiczne☐; 

4. dysfunkcjeopodłożuneurologicznym☐; 

5. dysfunkcjanarządumowyisłuchu☐; 

6. pozostałedysfunkcje,wtym intelektualne☐. 
 

 
III. Informacjadotyczącaindywidualnejsytuacjiczłonkarodziny/opiekunaosobyzniepełnosprawnością: 
 
 

Wjakichbieżącychczynnościachżyciacodziennegodotyczącychzabezpieczeniapotrzebosobyz 

niepełnosprawnością,wszczególnościwymaganejestwsparcie: 

1. czynnościsamoobsługowe(np.utrzymaniehigienyosobistej)Tak☐/Nie☐; 

2. przemieszczaniesiępozamiejscemzamieszkania(np.spacer,udaniesiędoplacówkizdrowia, 

sklepu, itp) Tak☐/Nie☐; 

3. podejmowanieaktywnościżyciowejikomunikowaniesięzotoczeniemTak☐/Nie☐; 

4. inne:……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

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

 
 

 
Informacjenatematpoziomusamodzielnościosobyzniepełnosprawnością,nadktórączłonekrodziny/ 

opiekun sprawuje opiekę, w tym ograniczeo osoby z niepełnosprawnością w zakresie komunikowania 

się lub poruszania się (wypełnia opiekun prawny/członek rodziny/opiekun osoby niepełnosprawnej, 

który ubiega się o przyznanie usługi opieki wytchnieniowej): 

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

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

 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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Informacjenatematsytuacjiczłonkarodziny/opiekunaosobyzniepełnosprawnościąwodniesieniudo 

sprawowania bezpośredniej opiekę nad osobą z niepełnosprawnością: 

1. czyosobazniepełnosprawnością,nadktórączłonekrodziny/opiekunsprawujebezpośredniąopiekę stale 

przebywa w domu i nie korzysta np. z ośrodka wsparcia, z placówki pobytu całodobowego, z 

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

o systemie oświaty (Dz. U. z 2025 r. poz. 881), nie uczy się lub nie studiuje? Tak☐/Nie☐; 

2. czyczłonekrodziny/opiekunosobyzniepełnosprawnościąsprawującybezpośredniąopiekęnad 

osobą z niepełnosprawnością jest nieaktywny zawodowo i ma ograniczone możliwości 

podejmowania aktywności zawodowej ze względu na koniecznośd opiekowania się osobą z 

niepełnosprawnością? Tak☐/Nie☐. 

JeżeliTak,proszęopisadpowód,dlaktóregojestnieaktywny zawodowo: 

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

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

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

 
IV. Preferowanaforma,wymiarimiejsceświadczeniausługopieki wytchnieniowej: 

☐ dzienna,miejscewrazz adresem 

 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...* 

☐ całodobowa,miejscewrazzadresem 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…..* 

☐ wgodzinach 

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

☐ wdniach 

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

 
V. Wskazanieosoby,którabędzieświadczyłausługopieki wytchnieniowej 

 
CzywskazujePan(i)osobępełnoletnią,niebędącączłonkiemrodzinyosobyz niepełnosprawnością, 

opiekunemosobyzniepełnosprawnościąlubosobąfaktyczniezamieszkującąrazemzosobąz 
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niepełnosprawnością, która będzie świadczyła, za uprzednią pisemną zgodą gminy/powiatu, w miejscu 

zamieszkaniaosobyzniepełnosprawnościąalboinnymmiejscuwskazanymprzezPana(ią)lubrealizatora 

Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026, usług opieki 

wytchnieniowej? 

Tak ☐/Nie☐ 

JeżeliTak,proszępodadimięinazwiskotejosobyoraznumer telefonu: 

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

 
VI. Oświadczenia: 

 
1. Oświadczam, że osoba z niepełnosprawnością w związku z opieką nad którą, ubiegam się o 

przyznanie usługi opieki wytchnieniowej posiada ważne orzeczenie o znacznym stopniu 

niepełnosprawności/orzeczenie traktowane na równi do orzeczenia o znacznym stopniu 

niepełnosprawności, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji 

zawodowejispołecznejorazzatrudnianiuosóbniepełnosprawnych(Dz.U.z2025r.poz.913)/jest 

dzieckiem od ukooczenia 2. roku życia do ukooczenia 16. roku życia posiadającym orzeczenie o 

niepełnosprawności**. 

2. W celu zapewnienia wysokiej jakości usług opieki wytchnieniowej oświadczam, że wyrażam zgodę 

na kontrolę i monitorowania przez gminę/powiat, która/który realizuje Program „Opieka 

wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026, świadczonych usług opieki 

wytchnieniowej.Czynnościoktórychmowawyżejdokonywanesąbezpośredniowmiejscurealizacji 

usług. 

3. Oświadczam,żezapoznałem/łamsię(zostałem/łamzapoznany/a)ztreściąProgramu„Opieka 

wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026. 

4. Oświadczam,żezapoznałem/łamsię(zostałem/łamzapoznany/a)zzasadamiprzetwarzaniamoich 

danych osobowych w toku realizacji Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu 

Terytorialnego - edycja 2026. 

5. Oświadczam,żewgodzinachrealizacjiusługopiekiwytchnieniowej,finansowanychześrodków 

Funduszu Solidarnościowego, wobec osoby z niepełnosprawnością objętej usługą opieki 

wytchnieniowej w związku z opieką nad którą, ubiegam się o przyznanie usługi opieki 

wytchnieniowej, nie będą świadczone inne formy pomocy usługowej, w tym: 

1) usługiopiekuoczelubspecjalistyczneusługiopiekuocze,októrychmowawustawiezdnia12 marca 

2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. z 2025 r. poz. 1214), 
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2) usługifinansowaneześrodkówFunduszuSolidarnościowegoalbofinansowaneprzez 

PaostwowyFunduszRehabilitacjiOsóbNiepełnosprawnych, 

- o ile obejmują analogiczne wsparcie, o którym mowa w części V ust. 17 Programu, tj. 

zastępowanie członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością, w bieżących czynnościach 

życiacodziennegodotyczącychzabezpieczeniapotrzebosobyzniepełnosprawnością,takichjak:w 

czynnościach samoobsługowych (np. utrzymanie higieny osobistej), w przemieszczaniu się poza 

miejsce zamieszkania (np. spacer, udanie się do placówki zdrowia, sklepu, itp), w podejmowaniu 

aktywności życiowej i komunikowaniu się z otoczeniem, finansowane ze środków publicznych. 

6. Oświadczam, że aktualnie uczestniczę/nie uczestniczę*** bądź uczestniczyłem/nie 

uczestniczyłem***wProgramie„Opiekawytchnieniowa”dlaJednostekSamorząduTerytorialnego- 

edycja 2026 lub innym programie resortowym Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej 

w 2026 r. w zakresie usług opieki wytchnieniowej. W ramach Programu „Opieka 

wytchnieniowa”dlaJednostekSamorząduTerytorialnego-

edycja2026i/lubinnegoprogramuresortowegoMinistra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej w 2026 r. 

w zakresie usług opieki wytchnieniowej, przyznano mi 

… ................................. (wpisadliczbęgodzin/dób)godzin/dóbusługopiekiwytchnieniowej. 

7. W przypadku wskazania w dziale V niniejszej Karty zgłoszenia do Programu „Opiekawytchnieniowa” 

dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 osoby, która będzie 

świadczyłausługopiekiwytchnieniowejoświadczam,żeosobataprzygotowanajestdoświadczenia usług 

opieki wytchniniowej. 

 

 
Miejscowośd…………………………………………………………………..,data……………………………..……………… 

 
 
 

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

Podpisczłonkarodziny/opiekunaosobyzniepełnosprawnością 
 
 
 
 

 

Potwierdzamuprawnieniedokorzystaniazusługopiekiwytchnieniowej. 
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…………………………………………………………………………………………………………. 
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Podpisosobyprzyjmującejzgłoszenie 
 

 
* NależywpisadmiejscewymienionewtreściProgramu„Opiekawytchnieniowa”dlaJednostekSamorząduTerytorialnego- edycja 

2026: 

1) świadczeniausługopiekiwytchnieniowejwramachpobytudziennego: 

a) ośrodekwsparcia, 

b) dlaosobypełnoletniej,dompomocyspołecznejświadczącyusługiwsparciakrótkoterminowegowformie 

dziennej, 

c) dla osoby pełnoletniej, dom pomocy społecznej prowadzony przez podmioty niepubliczne, o których mowa w 

art. 57 ust. 1 pkt 2-4 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej, w przypadku posiadania warunków 

infrastrukturalnychiorganizacyjnych,orazgdyświadczenieusługopiekiwytchnieniowejniewpłynienegatywie na 

usługi świadczone przez dom pomocy społecznej mieszkaocom domu, 

d) wprzypadkubrakumożliwościrealizacjiopiekiwytchnieniowejwmiejscach,októrychmowawlit.a-c,istnieje 

możliwośd zrealizowania opieki wytchnieniowej w centrum opiekuoczo-mieszkalnym (COM), na zasadach 

określonych w poszczególnych edycjach Programu Centra Opiekuoczo-Mieszkalne, 

e) zauprzedniąpisemnązgodągminy/powiatu,miejscezamieszkaniaosobyzniepełnosprawnością, 

f) zauprzedniąpisemnązgodągminy/powiatu,innemiejscewskazaneprzezuczestnikaProgramulubrealizatora 

Programu,spełniającekryteriadostępności,októrychmowawustawiezdniaz19lipca2019r.ozapewnieniu 

dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami (Dz. U. z 2024 r. poz. 1411, z późn. zm.); 

2) świadczeniausługopiekiwytchnieniowejwramachpobytucałodobowego: 

a) dlaosobypełnoletniej,mieszkanietreningowelub wspomagane, 

b) ośrodekwsparcia, 

c) dlaosobypełnoletniej,rodzinnydomu pomocy, 

d) dlaosobypełnoletniej,dompomocyspołecznejświadczącyusługiwsparciakrótkoterminowegowformiepobytu 

całodobowego, 

e) dla osoby pełnoletniej, dom pomocy społecznej prowadzony przez podmioty niepubliczne, o których mowa w 

art. 57 ust. 1 pkt 2-4 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej, w przypadku posiadania warunków 

infrastrukturalnychiorganizacyjnych,orazgdyświadczenieusługopiekiwytchnieniowejniewpłynienegatywie na 

usługi świadczone przez dom pomocy społecznej mieszkaocom domu, 

f) dlaosobypełnoletniej,placówkazapewniającacałodobowąopiekę,októrejmowawustawiezdniazdnia 12 

marca 2004 r. o pomocy społecznej, 

g) wprzypadkubrakumożliwościrealizacjiopiekiwytchnieniowejwmiejscach,októrychmowawlit.a-f,istnieje 

możliwośd zrealizowania opieki wytchnieniowej w centrum opiekuoczo-mieszkalnym (COM), w przypadku 

posiadania wolnych miejsc, 

h) zauprzedniąpisemnązgodągminy/powiatu,miejscezamieszkaniaosobyzniepełnosprawnością, 

i) zauprzedniąpisemnązgodągminy/powiatu,innemiejscewskazaneprzezuczestnikaProgramulubrealizatora 

Programu,spełniającekryteriadostępności,októrychmowawustawiezdniaz19lipca2019r.ozapewnieniu 

dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami. 
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**doKartyzgłoszenianależydołączydkserokopięaktualnegoorzeczeniaostopniuniepełnosprawności/oniepełnosprawności. 

 
***odpowiednieskreślid. 


