Biata Podlaska, dn........cccceuveenennene.

DEKLARACIJA OSOBY ZAINTERESOWANEJ UDZIALtEM W PROGRAMIE ,,OPIEKA
WYTCHNIENIOWA” — EDYCJA 2026

Ja, nizej podpisany/a jestem zainteresowany/a wnioskowaniem o przyznanie ustug opieki

wytchnieniowej w ramach Programu ,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2026

(imie i nazwisko osoby zaleznej - niepetnosprawnej) (wiek osoby zaleznej)

Program jest realizowany w dwéch formach (zaznaczyé odpowiednie pole):

] w formie pobytu dziennego (opieka Swiadczona w miejscu zamieszkania osoby
Z niepetnosprawnoscia)
o w formie pobytu catodobowego (pobyt w placdwce zapewniajgcej catodobowg opieke)

Oswiadczam, ze ww. osoba zalezna posiada orzeczenie o0 znacznym  stopniu
niepetnosprawnosci, wydane na okres od e, do e,

Jednoczesnie informuje, ze osoba zalezna (zaznaczy¢ wiasciwe):

Oposiada niepetnosprawnosé sprzezong/ ztozong*,
Oowymaga wysokiego poziomu wsparcia,
Ostale przebywa w domu, tj. nie korzysta z osrodka wsparcia lub placéwek pobytu catodobowego.

Oswiadczam, ze w przypadku uzyskania wsparcia w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa”
mam mozliwos¢ wskazania osoby, ktéra spetnia wymogi Programu do petnienia funkcji opiekuna, tj.
posiada stosowne wyksztatcenie lub doswiadczenie w opiece nad osobami niepetnosprawnymi
(wtasciwe zakreslic).

o TAK
o NIE

Podpis rodzica/opiekuna osoby zaleznej



Niepetnosprawnos$é sprzezona oznacza co najmniej dwa rodzaje niepetnosprawnosci wystepujace
u jednej osoby tgcznie. Ustugi opieki wytchnieniowej w formie dziennej moga by¢ Swiadczone przez:
* osoby posiadajgce dyplom potwierdzajgcy uzyskanie kwalifikacji w zawodzie asystent osoby
niepetnosprawnej/pielegniarka lub innym,zapewniajgcym realizacje ustugi opieki wytchnieniowej
w  zakresie  adekwatnym do indywidualnych  potrzeb  osoby niepetnosprawnej
* osoby posiadajgce, co najmniej 6-miesieczne udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu
bezposredniej pomocy/opieki osobom niepetnosprawnym, w tym np. doswiadczenie zawodowe,
udzielanie wsparcia osobom niepetnosprawnych w formie wolontariatu itp. (posiadanie
doswiadczenia, o ktérym mowa, powinno zosta¢ udokumentowane pisemnym os$wiadczeniem

podmiotu, ktéry zlecat udzielanie bezposredniej pomocy osobom niepetnosprawnym).



Diagnoza potrzeb na 2026 rok

w zwigzku z planowanym przystgpieniem do realizacji Programu:

,,Opieka wytchnieniowa: pobyt dzienny oraz catodobowy”

Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Biatej Podlaskiej prowadzi nabor chetnych spetniajgcych
kryteria zawarte w Programie ogtaszanym co roku przez Ministerstwo Rodziny Pracy i Polityki

Spotecznej do skorzystania z opieki wytchnieniowej i pomocy asystentéw osobistych w roku 2026

OPIEKA WYTCHNIENIOWA

JESTES OPIEKUNEM DZIECKA NIEPEENOSPRAWNEGO LUB OSOBY PELNOLETNIEJ ZE ZNACZNYM
STOPNIEM NIEPELNOSPRAWNOSCI ?

Gtownym celem programu jest wsparcie cztonkow rodzin lub opiekundw sprawujgcych bezposrednia

opieke nad:
— dzie¢mi z orzeczeniem o niepetnosprawnosci,
—osobami z orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci oraz orzeczeniami rownowaznymi.

W ramach programu zapewnimy czasowe odcigzenie od obowigzkéw sprawowania bezposredniej
opieki nad osobg niepetnosprawng, co pozwoli Ci na odpoczynek i regeneracje, zadbanie o witasne

sprawy.

Zgtoszenia do udziatu w Programie mozna skfada¢ w Gminnym Osrodku Pomocy Spotecznej
w Biatej Podlaskiej, ul. Prosta 31 do 30 wrzesnia 2025r., od poniedziatku do pigtku 7:30-15:00

lub e-mailowo: gops@gmina-bialapodlaska.pl

Informacje pod nr tel. 83 88 89 226
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