Zatgcznik nr 3

Oswiadczenie cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia ubiegajacego sie
o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026
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oswiadczam, ze:

TAK* | NIE*

zamieszkuje we wspdolnym gospodarstwie domowym oraz sprawuje
0 1 bezposrednig OpPIEke NAd ..o s

(imie i nazwisko osoby z niepetnosprawnoscia)

posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci w stopniu umiarkowanym badz
znacznym lub orzeczenie traktowane na réwni, zgodnie z art. 5 i art. 62

] [] | ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2025 r. poz. 913, z pdzn.
zm.)**

Informacje na temat poziomu samodzielnosci osoby z niepetnosprawnoscia, nad ktéra
sprawuje opieke:

Kryterium Opis poziomu Poziom*

Brak samodzielnosci

Ograniczona samodzielnos¢

1. Samodzielno$¢ w poruszaniu sie
Czesciowa samodzielnosé

Petna samodzielnos¢

Brak mozliwosci komunikacji

Znaczne trudnosci

2. Samodzielno$¢ w komunikowaniu sie
Umiarkowane trudnosci

Samodzielna komunikacja

3. Higiena osobista Petna zaleznos$¢

Czesciowa zaleznos¢

Niewielka pomoc

O oo o|oo|o|o|o|goo|jd

Samodzielnosé

* Nalezy zaznaczy¢ wtasciwe pole wyboru.
** W przypadku zaznaczenia TAK, nalezy zatgczyc¢ kopie orzeczenia.



Petna zaleznos¢

Czesciowa zaleznos¢

4. Ubieranie sie
Niewielka pomoc

Samodzielnosé

Karmienie przez opiekuna

Pomoc przy jedzeniu

5. Spozywanie positkw Samodzielne jedzenie z niewielka

pomoca

Petna samodzielnos¢

Znaczne zaburzenia

Umiarkowane zaburzenia

6. Myslenie, pamiec i orientacja
Niewielkie trudnosci
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Prawidtowe funkcjonowanie

Pouczona/y o mozliwosci pociggniecia do odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen
niezgodnych z prawdg niniejszym oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje sg
prawdziwe i zobowigzuje sie do niezwtocznego informowania o zmianie powyzszych danych.

(podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscig)



