
 

 
 

Druk zapotrzebowania na wsparcie w ramach resortowego Programu Ministra Rodziny, Pracy 
i Polityki Społecznej „Opieka Wytchnieniowa ” dla Jednostek Samorządu 

Terytorialnego–edycja2026 

 

……………………… , ……………… 
(miejscowość)(data) 

................................................................................. 
Imię i nazwisko opiekuna osoby niepełnosprawnej 

................................................................................. 
Adres zamieszkania opiekuna osoby niepełnosprawnej 

................................................................................. 
Telefon kontaktowy 

 
 
 

................................................................................. 
Imię i nazwisko osoby niepełnosprawnej 

................................................................................. 
Adres zamieszkania osoby niepełnosprawnej 

................................................................................ 
Telefon kontaktowy 

 
 
 

 
1. Stopień pokrewieństwa osoby lub osób sprawujących opiekę z podopiecznym. 
Należy wskazać, kim dla podopiecznego jest osoba lub są osoby, sprawujące opiekę: 
☐ rodzice       ☐  dziecko 
☐ rodzeństwo ☐ wnuk/wnuczka 
☐ dziadkowie ☐  teściowie 
☐ inna osoba pozostająca we wspólnym gospodarstwie domowym, 

kto?:……………………………………………………………………………………………………….. 

 

2. Czynności opiekuńcze, w których w szczególności wymagane jest wsparcie: 

• czynności samoobsługowe (ubieranie się, jedzenie, toaleta): ☐TAK ☐ NIE 
• czynności pielęgnacyjne (mycie głowy, ciała i kąpiel, obcinanie paznokci, golenie, itp.):☐TAK☐ NIE 
• przemieszczanie się:☐TAK☐ NIE 
• komunikowanie się z otoczeniem: ☐ TAK☐ NIE 
• inne, jakie:…………………………………………………………………………………………........... 

2a. Informacje na temat ograniczeń podopiecznego w zakresie komunikowania się lub poruszania 

się:………………………………………………………………………………………………………….

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



3. Dotyczy osób powyżej 16 roku życia: posiadam orzeczenie o niepełnosprawności?* 

☐w stopniu znacznym z niepełnosprawnością sprzężoną lub orzeczenie równoważne 
☐w stopniu znacznym lub orzeczenie równoważne 
☐w stopniu umiarkowanym z nie pełnosprawnością sprzężoną lub orzeczenie równoważne 
☐w stopniu umiarkowanym lub orzeczenie równoważne 

 
Przez niepełnosprawność sprzężoną rozumie się posiadanie orzeczenia ze wskazaniem, co najmniej 
dwóch przyczyn niepełnosprawności. 
 
4. Dotyczy dzieci od ukończenia 2 roku życia do ukończenia 16 roku życia: dziecko posiada 
orzeczenie o niepełnosprawności łącznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o 
niepełnosprawności. 
– konieczności stałej lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby w związku ze znacznie 
ograniczoną możliwością samodzielnej egzystencji oraz konieczności stałego współudziału, na co 
dzień opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji?* 
☐TAK 
☐NIE 

 
5. Czy w przypadku uzyskania wsparcia wskaże Pani/Pan osobę,   która będzie wykonywała usługi 

opieki wytchnieniowej?* 
☐TAK 
☐NIE 

 
 
6. Jaka liczba godzin usług opieki wytchnieniowej rocznie jest Pani/Panu niezbędna w 2026r.? 

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

 
 
Program „Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego– edycja 2026 jest 
współfinansowany ze środków Funduszu Solidarnościowego otrzymanych od Ministra Rodziny, 
Pracy i Polityki Społecznej. 

Uwaga! Złożenie druku zapotrzebowania nie jest równoznaczne z zakwalifikowaniem się  osoby 
do objęcia wsparciem usług opieki wytchnieniowej w 2026 r. 
 

 
........................................................ 

Podpis 

 
*zaznaczyć właściwe 


