
* Należy zaznaczyć właściwe pole wyboru. 

** W przypadku zaznaczenia TAK, należy załączyć kopię orzeczenia. 

 

Załącznik nr 3 

Oświadczenie członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością ubiegającego się  

o przyznanie usługi opieki wytchnieniowej w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” 

dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 

 

Ja, niżej podpisany, …………………………………..……..……………………………………………………..……………… 
                                                                                                        (imię i nazwisko) 

oświadczam, że: 

TAK* NIE*  

□ □ 
zamieszkuję we wspólnym gospodarstwie domowym oraz sprawuję 

bezpośrednią opiekę nad ……………………………………………………………………………. 
                                                                 (imię i nazwisko osoby z niepełnosprawnością) 

□ □ 

posiadam orzeczenie o niepełnosprawności w stopniu umiarkowanym bądź 
znacznym lub orzeczenie traktowane na równi, zgodnie z art. 5 i art. 62 
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz 
zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2025 r. poz. 913, z późn. 
zm.)** 

 

Informacje na temat poziomu samodzielności osoby z niepełnosprawnością, nad którą 

sprawuję opiekę: 

Kryterium Opis poziomu Poziom* 

1. Samodzielność w poruszaniu się 

Brak samodzielności □ 

Ograniczona samodzielność □ 

Częściowa samodzielność □ 

Pełna samodzielność □ 

2. Samodzielność w komunikowaniu się 

Brak możliwości komunikacji □ 

Znaczne trudności □ 

Umiarkowane trudności □ 

Samodzielna komunikacja □ 

3. Higiena osobista 
 
 
 
 
  

Pełna zależność □ 

Częściowa zależność □ 

Niewielka pomoc □ 

Samodzielność □ 



4. Ubieranie się 

Pełna zależność □ 

Częściowa zależność □ 

Niewielka pomoc □ 

Samodzielność □ 

5. Spożywanie posiłków 

Karmienie przez opiekuna □ 

Pomoc przy jedzeniu □ 

Samodzielne jedzenie z niewielką 
pomocą □ 

Pełna samodzielność □ 

6. Myślenie, pamięć i orientacja 

Znaczne zaburzenia □ 

Umiarkowane zaburzenia □ 

Niewielkie trudności □ 

Prawidłowe funkcjonowanie □ 

 

Pouczona/y o możliwości pociągnięcia do odpowiedzialności za składanie oświadczeń 

niezgodnych z prawdą niniejszym oświadczam, że podane przeze mnie informacje są 

prawdziwe i zobowiązuję się do niezwłocznego informowania o zmianie powyższych danych. 

 

 

..………………………………..…………………………………………….. 
(podpis członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością) 


