%X . i ) W POWIAT
&* ¢z Ministerstwo Rodziny, KRAPKOWICKI
YN Pracy i Polityki Spotecznej T [
& > APKOWICKL Pt

Zalacznik do Uchwaly Nr 84172026
Zarzadu Powiatu Krapkowickiego
7 dnia 29.01.2026 1.

REGULAMIN REKRUTACII

do Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2026 finansowanego ze $rodkoéw Funduszu
Solidarnosciowego przyznanych przez Ministra Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej

§1
Definicje
Uzyte w Regulaminie okreslenia oznaczaja:

1) Realizator — Powiat Krapkowicki,

2) Program — Program Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej , Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026,

3) Osoba z niepetnosprawnoscia — osoba posiadajaca orzeczenie o znacznym
stopniu niepetnosprawnosci/osoba z orzeczeniem traktowanym na réwni
z orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub dziecko
z orzeczeniem o niepetnosprawnosci,

4) Uczestnik — cztonek rodziny/opiekun sprawujacy bezposrednia opieke nad
dzieckiem z orzeczong niepetnosprawnoscig lub osobg ze znacznym stopniem
niepetnosprawnosci/osobq z orzeczeniem traktowanym na réwni z orzeczeniem
0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci,

5) Asystent —osoba Swiadczaca ustuge opieki wytchnieniowej,

6) Komisja rekrutacyjna — osoby powotane przez Zarzad Powiatu Krapkowickiego
zgodnie z § 3 ust. 8,

7) Regulamin — Regulamin Rekrutacji do Programu ,,Opieka wytchnieiowa” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026, przyjety uchwalty
Nr 841/2026 Zarzadu Powiatu Krapkowickiego z dnia 29 stycznia 2026 .,
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8) Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci — dokument urzedowy wydany przez
whasciwy organ orzekajacy, potwierdzajacy znaczny stopient niepetnosprawnosci
osoby w wieku powyiej 16 roku zycia oraz okreslajgcy przystugujgce
uprawnienia i formy wsparcia, lub dokument rownowazny,

9) Orzeczenie o niepetnosprawnosci — dokument urzedowy wydany przez wiasciwy
organ orzekajacy, potwierdzajacy niepetnosprawnos¢ osoby w wieku od 2 do 16
roku zycia, oraz zawierajacy wskazania, w tym: pkt 7 — koniecznos¢ statej lub
dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby; pkt 8 — koniecznosc statego
wspotudziatu opiekuna w procesie leczenia, rehabilitacji lub edukacji, lub

dokument rownowazny.

§2

Postanowienia ogdlne
Ustugi opieki wytchnieniowej przyznawane i realizowane beda zgodnie z zapisami
Programu.
Warunki udziatu Uczestnikéw okresla Program.
Regulamin okresla zasady rekrutacji do Programu.
Program realizowany bedzie przez Powiat Krapkowicki do dnia 31.12.2026 r.,
z zastrzezeniem, ze ustugi opieki wytchnieniowej mogg by¢ $wiadczone do dnia
10.12.2026 r.
Program jest finansowany ze $rodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach
resortowego Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spofecznej ,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026.
Program jest skierowany do Uczestnikéw zamieszkatych na terenie
Powiatu Krapkowickiego.
Biuro Programu znajduje sie w siedzibie Starostwa Powiatowego w Krapkowicach,
ul. Kilinskiego 1, 47-303 Krapkowice, pokdj 116.
Informacje o Programie beda publikowane na stronie internetowej Starostwa
Powiatowego w Krapkowicach.

Udziat w Programie jest bezptatny dla Uczestnikow.
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§3
Zasady rekrutaciji
1. W ramach Programu Realizator planuje objecie wsparciem grupe 19 Uczestnikéw,

w tym:

1) 14 Uczestnikow sprawujacych bezposrednia opieke nad osoba niepefnosprawng
posiadajgcg orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci (w tym
orzeczenia rownowazne);

2) 5 Uczestnikéw sprawujacych bezposrednig opieke nad osobg niepetnosprawng
w wieku od ukonczenia 2 roku Zzycia do ukoriczenia 16 roku zycia
posiadajgcg orzeczenie o niepetnosprawnosci, tacznie ze wskazaniami w pkt. 7 8
tegoz orzeczenia.

2. Dokumenty wymagane w ogloszeniu o naborze wnioskéw w ramach Programu,

nalezy ztozy¢ w formie papierowej w: Biurze Obstugi Klienta Starostwa

Powiatowego w Krapkowicach, ul. Kilinskiego 1, 47-303 Krapkowice, w terminie

11 — 20 lutego 2026 r. od poniedziatku do pigtku w godzinach 7:30-17:00.

Za datg ztozenia wniosku uwaza sie date jego wplyniecia do Realizatora,
a w przypadku wnioskéw sktadanych drogq pocztowa, date stempla pocztowego.
3. Dopuszcza sig zmiang terminu naboru wskazanego w ust. 2.
4. Przystepujac do naboru Uczestnik sktada nastepujace dokumenty:
1) Karte Zgtoszenia do Programu,
2) Kartg  Oceny Sytuacji Indywidualnej cztonka rodziny/opiekuna osoby
z niepetnosprawnoscia (zatgcznik nr 1 do Regulaminu),
3) Kartg  Oceny Stanu Pacjenta wg zmodyfikowane] skali  Barthel
(zatgcznik nr 2 do Regulaminu),
4) kopig aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci lub orzeczenia o znacznym
stopniu niepetnosprawnosci.
5) pozostate niezbedne wymagane o$wiadczenia.
5. Dokumenty muszg zosta¢ opatrzone wtasnorecznym podpisem Uczestnika oraz

asystenta w miejscach, gdzie jest to konieczne.

Program finansowany ze Srodkow Funduszu Solidarno$ciowego przyznanych przez
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6. Dokumenty beda rejestrowane wedtug kolejnosci wptywu, przy czym kolejnosc
zgtoszen nie wptywa na wynik naboru.

7. W terminie do 21 dni roboczych po zakonczeniu naboru Komisja Rekrutacyjna
powotana przez Zarzad Powiatu Krapkowickiego, sporzadzi listy Uczestnikow
zakwalifikowanych do Programu oraz listy Uczestnikéw rezerwowych, o ktérych
mowa w ust. 1, a takze dokona oceny formalnej imerytorycznej ztozonych
dokumentow.

8. Komisja Rekrutacyjna dziata w oparciu o zasadg réwnego traktowania Uczestnikdw,
przejrzystoéci procedur oraz indywidualnego podejscia do potrzeb kazdej osoby
z niepetnosprawnoscig, zgodnie z zatozeniami Programu.

9. Komisja Rekrutacyjna weryfikuje:

1) kompletno$é i prawidtowos¢ ztozonych dokumentow,
2) sytuacje indywidualng uczestnikbw oraz o0séb z niepefnosprawnoscia,
na podstawie:
a) Karty Zgtoszenia do Programu,
b) Karty Oceny Sytuacji Indywidualnej cztonka rodziny/opiekuna osoby
z niepetnosprawnoscia,
c) Karty Oceny Stanu Pacjenta wedtug zmodyfikowanej skali Barthel.

10. Dokumenty niekompletne lub zawierajgce btedy formalne zostang zwrdcone
do poprawy w terminie wskazanym przez Realizatora.

11. Oceny merytorycznej dokonuje si¢ w oparciu o Kartg Oceny Sytuacji Indywidualnej
osoby z niepetnosprawnoscia, ktéra stuzy ocenie sytuacji zyciowej, spotecznej oraz
zakresu trudnosci w codziennym funkcjonowaniu osoby z niepetnosprawnoscig,
tym samym ustaleniu zapotrzebowania na wytchnienie dla uczestnika
sprawujgcego bezposrednia opieke nad dzieckiem z orzeczona
niepetnosprawnoscia lub osobg ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci/osoba
z orzeczeniem traktowanym na rowni z orzeczeniem o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci.

12. Karta Oceny Stanu Pacjenta wg zmodyfikowanej skali Barthel jest dokumentem

o charakterze wytacznie pomocniczym, wykorzystywanym w celu lepszego
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14.

15.

16.

zobrazowania poziomu samodzielnosci funkcjonalnej osoby z niepetnosprawnoscia,
umozliwiajagca Komisji Rekrutacyjnej zachowanie zasady indywidualnego podejécia
do osoby z niepetnosprawnoscig. Ustalana przez lekarza punktacja wskazana
w Karcie nie jest wliczana do punktacji rekrutacyjnej, ani nie stanowi samodzielnego
kryterium decydujacego o zakwalifikowaniu do Programu.
Karta Oceny Stanu Pacjenta wg zmodyfikowanej skali Barthel wypetniana jest przez
lekarza rodzinnego lub lekarza specjaliste.
W Karcie Oceny Sytuacji Indywidualnej osoby z niepetnosprawnoscia kazda
zaznaczona odpowiedz twierdzaca (,TAK”) jest réwnoznaczna z przyznaniem
1 punktu, natomiast odpowiedi negatywna (,NIE”) jest réwnoznaczna
z przyznaniem 0 punktéw. Suma uzyskanych punktow stanowi podstawe
do ustalenia pozycji na liscie rankingowej uczestnikéw.
Maksymalna liczba punktéw w Karcie Oceny Sytuacji Indywidualnej osoby
z niepetnosprawnoscig jakg mozna osiggnaé w przypadku:

1) os6b z niepetnosprawnoscia, ktére ukonczyly 16. rok zycia posiadajace

orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci wynosi 24 punktéow;

2) 0séb z niepetnosprawnoscia, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 2 wynosi

10 punktow.

W przypadku Uczestnikow posiadajagcych takg samg liczbe punktéw,
o zakwalifikowaniu do Programu decyduje liczba punktéw uzyskanych w ramach
nastgpujacych kryteriow zawartych w Karcie Oceny Sytuacji Indywidualnej cztonka
rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia:

1) osoba z niepetnosprawnoscia, nad ktdra uczestnik sprawuje bezposrednig
opieke przebywa w domu i nie korzysta np. z osrodka wsparcia, z placowki
pobytu catodobowego, z warsztatu terapii zajeciowej, przedszkola, szkoty
oraz nie uczy sieg,

2) uczestnik sprawujacy bezposrednig opieke nad osobg z niepetnosprawnoscia
jest nieaktywny zawodowo i ma ograniczone mozliwosci podejmowania
aktywnosci zawodowej ze wzgledu na konieczno$¢ opiekowania sie osobg

z niepetnosprawnoscia,
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3) uczestnik prawny sprawujacy bezposrednia opieke nad dzieckiem
z niepetnosprawnoscig NIE korzystat z ustug opieki wytchnieniowej w trzech
poprzednich edycjach Programu ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego,

4) osoba z niepetnosprawnoscig NIE korzysta z ustug asystenta w ramach
programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026.

17. Uczestnicy z list rezerwowych moga zosta¢ zaproszeni do udziatu w Programie,
wedtug pozycji zajmowanej na liscie rezerwowej w przypadku:

1) rezygnacji Uczestnika zakwalifikowanego do Programu,
2) zwiekszenia limitu miejsc,

3) niewykorzystania puli godzin w Programie,

4) zwolnienia sie miejsca w Programie z innych przyczyn.

18. Dokumenty ztozone po uptywie terminu naboru nie podlegajg weryfikacji.

19. O zakwalifikowaniu do Programu Uczgstnicy zostang powiadomieni przez
Realizatora listownie w terminie do 28 dni roboczych od dnia podjecia decyzji
(wyboru) Komisji Rekrutacyjnej udokumentowanej protokotem.

20. W przypadku braku wystarczajacej liczby Uczestnikow, Realizator zastrzega sobie
prawo do przedtuzenia terminu ogtoszonego naboru do Programu lub ogtoszenia
naboru uzupetniajgcego.

21. Dokumenty rekrutacyjne nie podlegaja zwrotowi i stanowig wiasno$¢ Realizatora.

22. Decyzja Komisji Rekrutacyjnej jest ostateczna i nie podlega procedurze

odwotawczej.

§4
Postanowienia dotyczgce przyznawania ustug opieki wytchnieniowej
1. Przyznanie ustug opieki wytchnieniowej nastgpuje na podstawie informacji
zawartych w:

1) Karcie Zgtoszenia do Programu,

Program finansowany ze $rodkéw Funduszu Solidarnodciowego przyznanych przez
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2) Karcie Oceny Sytuacji Indywidualnej cztonka rodziny/opiekuna osoby
z niepetnosprawnoscia,
3) Karcie Oceny Pacjenta wedtug zmodyfikowanej skali Barthel.
2. Zakres ustug opieki wytchnieniowej okreslany jest indywidualnie pomiedzy
Uczestnikiem a asystentem, w zaleznosci od potrzeb.
3. Uslugi opieki wytchnieniowej mogg byé¢ swiadczone maksymalnie do limitow

okreslonych w umowie wynoszgcych do 240 godzin na rok.
Uczestnik zobowigzany jest zgtasza¢ kazdg zmiane dotyczacg orzeczenia lub innych
okolicznosci wptywajgcych na limit ustug w terminie 3 dni od dnia powziecia informacji
o tej zmianie.

§6
Ochrona danych osobowych

Dane osobowe Uczestnikdw, Asystentéw oraz oséb z niepetnosprawnoscia
przetwarzane sg przez Realizatora Programu zgodnie z obowigzujgcymi przepisami
prawa, w szczegolnosci zrozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 (RODO) oraz ustawg o ochronie danych osobowych.
Szczegotowe informacje dotyczace zasad przetwarzania danych osobowych, w tym
zakresu danych, celéw i podstaw prawnych ich przetwarzania, zawarte sg w odrebnym
oswiadczeniu informacyjnym RODO, stanowigcym zatgcznik do Karty Zgtoszenia
do Programu.
Ztozenie dokumentow rekrutacyjnych jest rbwnoznaczne z zapoznaniem sie z trescia

obowigzku informacyjnego w zakresie ochrony danych osobowych.

§7
Postanowienia koricowe
Uczestnik jest zobowigzany do respektowania zasad Regulaminu.
W sprawach nieuregulowanych w Regulaminie zastosowanie majg zapisy Programu
Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,Opieka wytchnieniowa” dla

Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026.

Program finansowany ze Srodkow Funduszu Solidarno$ciowego przyznanyeh przez
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3. Ztozenie dokumentdw rekrutacyjnych jest réwnoznaczne ze ztozeniem oswiadczen
o0 zapoznaniu sie z zasadami Programu i Regulaminem, wyrazeniem zgody na kontakt
w sprawach zwigzanych z realizacjy Programu, zapoznaniem sig z klauzulag
informacyjna RODO oraz potwierdzeniem braku korzystania z innej formy wsparcia
o analogicznym charakterze w tym samym czasie.

4. Regulamin dostepny jest w siedzibie Starostwa Powiatowego w Krapkowicach oraz

na stronie internetowej www.powiatkrapkowicki.pl

Zatgczniki:

1) Karta Zgtoszenia do Programu,

2) Karta Oceny Sytuacji Indywidualnej cztonka rodziny/opiekuna osoby
z niepetnosprawnoscia,

3) Karta Oceny Pacjenta wedtug zmodyfikowanej skali Barthel,

4) Pozostate niezbedne wymagane Oswiadczenia.

Program finansowany ze srodkow Funduszu Solidarno$ciowego przyznanych przez
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Karta zgtoszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —

edycja 2026

Dane osoby ubiegajacej sig o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej (cztonka rodziny/opiekuna

osoby z niepetnosprawnoscig):

Imie i nazwisko:

Data urodzenia:

Dane dotyczace osoby z niepetnosprawnoscia, w zwigzku z opieka nad ktdra, cztonek

rodziny/opiekun ubiega sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej:

Imig i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Program finansowany ze Srodkow Funduszu Solidarnosciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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Rodzaj niepetnosprawnosci:

dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecigce porazenie mozgowe;
stwardnienie rozsiane; dystrofia mieéniowa; przebyta przepuklina oponowo - rdzeniowa)l];
dysfunkcja narzadu wzrokul];

zaburzenia psychicznell;

dysfunkcje o podtozu neurologicznymL];

dysfunkcja narzadu mowy i stuchul;

pozostate dysfunkcje, w tym intelektualnel].

. Informacja dotyczaca indywidualnej sytuacji cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnosciy:

W jakich biezgcych czynnosciach zycia codziennego dotyczacych zabezpieczenia potrzeb osoby

z niepetnosprawnoscia, w szczegdlnosci wymagane jest wsparcie:

1.
2.

czynnosci samoobstugowe (np. utrzymanie higieny osobistej) Tak[/Nield;

przemieszczanie sig poza miejscem zamieszkania (np. spacer, udanie sig do placowki zdrowia,
sklepu, itp) Tak[]/NielJ;

podejmowanie aktywnosci zyciowej i komunikowanie sig z otoczeniem Tak[1/Niell;

Informacje na temat poziomu samodzielno$ci osoby z niepetnosprawnoscia, nad ktorg cztonek rodziny/

opiekun sprawuje opieke, w tym ograniczen osoby z niepetnosprawnoscig w zakresie komunikowania

sie lub poruszania sie (wypetnia opiekun prawny/cztonek rodziny/opiekun osoby niepetnosprawnej,

ktory ubiega sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej):

Program finansowany ze srodkow Funduszu Solidarnosciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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Informacje na temat sytuacji cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia w odniesieniu

do sprawowania bezposredniej opieke nad osobg z niepetnosprawnoscia:

1. czy osoba z niepetnosprawnoscig, nad ktéra cztonek rodziny/opiekun sprawuje bezposrednig opieke
stale przebywa w domu i nie korzysta np. z osrodka wsparcia, z placéwki pobytu catodobowego,

z warsztatu terapii zajeciowej, szkoty i placowki, o ktérych mowa w ustawie z dnia 7 wrzeénia

1991 r. o systemie oswiaty (Dz. U. z 2025 r. poz. 881), nie uczy sie lub nie studiuje? Tak[(J/Nield;

2. czy cztonek rodziny/opiekun osoby z niepetnosprawnoscig sprawujacy bezposrednia opieke nad
osobg z niepetnosprawnoscig jest nieaktywny zawodowo i ma ograniczone mozliwosci

podejmowania aktywnosci zawodowej ze wzgledu na koniecznos¢ opiekowania sie osoba

z niepetnosprawnoscig? Tak[d/Niel[d.

Jezeli Tak, prosze opisa¢ powdd, dla ktérego jest nieaktywny zawodowo:

IV. Preferowana forma, wymiar i miejsce Swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej:

(1 dzienna, miejsce wraz z adresem

] w dniach

Program finansowany ze $rodkow Funduszu Solidarnociowego przyznanyceh przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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V. Wskazanie osoby, ktéra bedzie Swiadczyta ustug opieki wytchnieniowej

Czy wskazuje Pan(i) osobe petnoletnia, niebedacy cztonkiem rodziny osoby z niepetnosprawnoscia,
opiekunem osoby z niepetnosprawnoscig lub osoba faktycznie zamieszkujaca razem z osobg

z niepetnosprawnoscia, ktéra bedzie Swiadczyta, za uprzednia pisemng zgodg gminy/powiatu, w miejscu
zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscig albo innym miejscu wskazanym przez Pana(ig) lub realizatora
Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026, ustug opieki
wytchnieniowej?

Tak [0/ Nie

Jezeli Tak, prosze podac¢ imig i nazwisko tej osoby oraz numer telefonu:

VI. Oswiadczenia:

1. Oéwiadczam, ze osoba z niepetnosprawnoscig w zwigzku z opiekg nad ktdrg, ubiegam sig
o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej posiada wazne orzeczenie 0 znacznym stopniu
niepetnosprawnosci/orzeczenie traktowane na rowni do orzeczenia o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowe] i spotecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych (Dz. U. z 2025 r. poz. 913) / jest
dzieckiem od ukoficzenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia posiadajgcym orzeczenie
o niepetnosprawnosci**.

2. W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug opieki wytchnieniowej oswiadczam, ze wyrazam zgode
na kontrole i monitorowania przez gming/powiat, ktéra/ktéry realizuje Program ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026, Swiadczonych ustug opieki
wytchnieniowej. Czynnosci o ktdrych mowa wyzej dokonywane sg bezposrednio w miejscu realizacji
ustug.

3. Oéwiadczam, ze zapoznatem/tam sig (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu ,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026.

4. Oéwiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z zasadami przetwarzania moich
danych osobowych w toku realizacji Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu

Terytorialnego - edycja 2026.

Program finansowany ze $rodkéow Funduszu Solidarnoiciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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5. Oswiadczam, ze w godzinach realizacji ustug opieki wytchnieniowej, finansowanych ze $rodkéw
Funduszu Solidarnosciowego, wobec osoby z niepetnosprawnoscia objetej ustuga opieki
wytchnieniowej w zwigzku z opiekg nad ktdrg, ubiegam sie o przyznanie ustugi opieki
wytchnieniowej, nie bedg swiadczone inne formy pomocy ustugowej, w tym:

1) ustugi opiekuricze lub specjalistyczne ustugi opiekuricze, o ktérych mowa w ustawie z dnia
12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2025 r. poz. 1214),
2) ustugi finansowane ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego albo finansowane przez
Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych,
- 0 ile obejmujg analogiczne wsparcie, o ktérym mowa w cz¢éci V ust. 17 Programu, tj.
w czynnosciach samoobstugowych (np. utrzymanie higieny osobistej), w przemieszczaniu sie poza
miejsce zamieszkania (np. spacer, udanie sig do placowki zdrowia, sklepu, itp), w podejmowaniu
aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sig z otoczeniem, finansowane ze érodkéw publicznych.

6. Oswiadczam, ze aktualnie uczestnicze/nie uczestnicze*** badz uczestniczytem/nie
uczestniczytem*** w Programie ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego -
edycja 2026 lub innym programie resortowym Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
w 2026 r. w zakresie ustug opieki wytchnieniowej. W ramach Programu ,Opieka wytchnieniowa”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026 i/lubinnego programu resortowego Ministra
Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej w 2026 r. w zakresie ustug opieki wytchnieniowej, przyznano mi
.................................... (wpisac liczbe godzin/dob) godzin/déb ustug opieki wytchnieniowej.

7. W przypadku wskazania w dziale V niniejszej Karty zgtoszenia do Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 osoby, ktéra bedzie
swiadczyta ustug opieki wytchnieniowej o$wiadczam, ze osoba ta przygotowana jest do $wiadczenia

ustug opieki wytchniniowej.

MIEJSCOWOSE oveieriiriri v sttt , data s,

Podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscig

Program finansowany ze $rodkéw Funduszu Solidarno$ciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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Podpis osoby przyimujgcej zgtoszenie

* Nalezy wpisa¢ miejsce wymienione w tresci Programu ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego -

edycja 2026:

1)

2)

$wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej w ramach pobytu dziennego:

a)

b)

c)

d)

f)

osrodek wsparcia,

dla osoby pelnoletniej, dom pomaocy spoteczne] $wiadczacy ustugi wsparcia krétkoterminowego w formie
dziennej,

dla osoby petnoletniej, dom pomocy spotecznej prowadzony przez podmioty niepubliczne, o ktérych mowa

w art. 57 ust. 1 pkt 2-4 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej, w przypadku posiadania warunkow
infrastrukturalnych i organizacyjnych, oraz gdy $wiadczenie ustug opieki wytchnieniowej nie wplynie negatywie
na ustugi $wiadczone przez dom pomocy spotecznej mieszkaricom domu,

w przypadku braku mozliwosci realizacji opieki wytchnieniowej w miejscach, o ktorych mowa w lit. a-c, istnieje
mozliwoé¢ zrealizowania opieki wytchnieniowej w centrum opiekuriczo-mieszkalnym (COM), na zasadach
okreélonych w poszczegdlnych edycjach Programu Centra Opiekuriczo-Mieszkalne,

za uprzednig pisemna zgoda gminy/powiatu, miejsce zamieszkania osoby z niepefnosprawnoscia,

za uprzednig pisemnq zgodg gminy/powiatu, inne miejsce wskazane przez uczestnika Programu lub realizatora
Programu, speiniajace kryteria dostepnosci, o ktdrych mowa w ustawie z dnia z 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu

dostepnosci osobom ze szczegdinymi potrzebami (Dz. U. z 2024 r. poz. 1411, z pdin. zm.);

$wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej w ramach pobytu catodobowego:

a)
b)
c)

d)

f)

dla osoby petnoletniej, mieszkanie treningowe lub wspomagane,

osrodek wsparcia,

dla osoby petnoletniej, rodzinny domu pomocy,

dla osoby pelnoletniej, dom pomocy spoleczne] $wiadczacy ustugi wsparcia krétkoterminowego w formie pobytu
catodobowego,

dla osoby peinoletniej, dom pomocy spotecznej prowadzony przez podmioty niepubliczne, o ktérych mowa w
art. 57 ust. 1 pkt 2-4 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomoecy spotecznej, w przypadku posiadania warunkéw
infrastrukturalnych i organizacyjnych, oraz gdy swiadczenie uslug opieki wytchnieniowej nie wplynie negatywie
na ustugi $wiadczone przez dom pomocy spotecznej mieszkaricom domu,

dla osoby petnoletniej, placdwka zapewniajgca catodobowaq opieke, o ktérej mowa w ustawie z dnia z dnia

12 marca 2004 r. 0 pomocy spotecznej,

Program finansowany ze $rodkéw Funduszu Solidarno$ciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Politvki Spolecznej
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g)  w przypadku braku mozliwosci realizacji opieki wytchnieniowej w miejscach, o ktdrych mowa w lit. a-f, istnieje
moiliwoéé zrealizowania opieki wytchnieniowej w centrum opiekuriczo-mieszkalnym (COM), w przypadku
posiadania wolnych miejsc,

h)  za uprzednia pisemng zgodg gminy/powiatu, miejsce zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscia,

i)  zauprzednig pisemng zgodq gminy/powiatu, inne miejsce wskazane przez uczestnika Programu lub realizatora
Programu, speiniajace kryteria dostepnosci, o ktérych mowa w ustawie z dnia z 19 lipca 2019 r. 0 zapewnieniu

dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami.

** do Karty zgloszenia nalezy dotgczy¢ kserokopig aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci/o niepelnosprawnosci.

*** odpowiednie skreslic.

Program finansowany ze srodkow Funduszu Solidarnoiciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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Zataeznik nr 1 do Regulaominu Rekrutacji do Progromu ,,Opieka wytchnieniowa”
dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego — edycjo 2026

KARTA OCENY SYTUACJI INDYWIDUALNEJ CZEONKA RODZINY/OPIEKUNA
OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

DANE OSOBY Z NIEPELENOSPRAWNOSCIA

W kazdym punkcie prosze czytelnie zaznaczyé TAK / NIE.
Punktacjg wypetnia komisja rekrutacyjna, zgodnie z wytycznymi Programu OW - edycja 2026.

W przypadku ,,TAK”— 1 pkt.

A. WYPEENIA CZLONEK RODZINY/OPIEKUN ZAMIESZKUIACY WE WSPOLNYM
GOSPODARSTWIE DOMOWYM ORAZ SPRAWUJACY BEZPOSREDNIA OPIEKE
NAD OSOBA ZE ZNACZNYM STOPNIEM NIEPELNOSPRAWNOSCI

I. SYTUACJA RODZINNA: Tak Nie Pkt

1. Osoba z niepetnosprawnoscig, nad ktérg cztonek rodziny/opiekun sprawuje
bezposrednia opieke przebywa w domu i nie korzysta np. z oérodka wsparcia,

g i N . . . 0 O
z placowki pobytu catodobowego, z warsztatu terapii zajeciowej, szkoty, nie uczy sie
lub nie studiuje.
2. Osoba z niepetnosprawnoscig posiada orzeczenie o stopniu znacznym — sprzezone 0o
(co najmniej 2 przyczyny niepetnosprawnosci).
3. Cztonek rodziny/opiekun sprawujacy bezposrednia opieke nad osoba 0O 0

z niepetnosprawnoscig jest nieaktywny zawodowo i ma ograniczone mozliwosci

Program finansowany ze $rodkéw Funduszu Solidarno$ciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej



Ministerstwo Rodziny, ﬁ?{‘ﬁl&ﬁgwm
Pracy i Polityki Spotecznej

6 W SERCU OPOLSZCZYZNY

L
o www powiatkrapkawickipl

I. SYTUACIJA RODZINNA: Talk Nie Pkt

podejmowania aktywnosci zawodowej ze wzgledu na koniecznos¢ opiekowania sig
osobg z niepetnosprawnoscia.

4. Dzieci i osoby z niepetnosprawnosciami przebywajace w rodzinnej pieczy zastepczej. [ [J

5. Dzieci i osoby z niepetnosprawnosciami przebywajgce w placowkach

: (N
typu rodzinnego.

Il. SYTUACJA ZDROWOTNA | FUNKCJONALNA: Tak Nie Pkt

6. Osoba z niepetnosprawnoscig porusza sie przy uzyciu wozka inwalidzkiego lub
sprzetu ortopedycznego (kule, balkonik, chodzik).

7. Osoba z niepetnosprawnoscig wymaga wsparcia w niezbednych czynnosciach
samoobstugowych (mycie, ubieranie, higiena, jedzenie).

8. 0Osoba z niepetnosprawnoscig ma trudnosci w komunikowaniu sig (zaburzenia
mowy, rozumienia, komunikacja wspomagana).

9. Osoba z niepetnosprawnoscig ma problemy z utrzymaniem stabilnosci,
rownowagi lub wysokie ryzyko upadku.

10. Osoba z niepetnosprawnoscig wymaga regularnego towarzyszenia podczas
wizyt u lekarzy, rehabilitacji, terapii, badan.

11. Osoba z niepetnosprawnoscia wymaga statej lub dtugotrwatej opieki lub
pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong moiliwoscig

samodzielnej egzystencji (uregulowane w pkt. 7 orzeczenia o
niepetnosprawnosci).

I1l. BARIERY SRODOWISKOWE | ARCHITEKTONICZNE:
Tak Nie Pkt

12. Osoba z niepetnosprawnoscig napotyka powazne bariery architektoniczne
w miejscu zamieszkania (schody, brak windy, waskie przejscia, prog przy 0 O
wejsciu).

Program finansowany ze Srodkéw Funduszu Solidarnosciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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Tak Nie Pkt

13. Osoba z niepetnosprawnoscig napotyka bariery w otoczeniu (brak transportu, 0
utrudniony dostep do ustug publicznych, bariery urbanistyczne).

14. Osoba z niepetnosprawnoscig wymaga kazdorazowego wsparcia w opuszczaniu
mieszkania lub budynku.

IV. SYTUACJA SPOLECZNA | AKTYWNOSC: Tak Nie Pkt
15. Osoba z niepetnosprawnoscig ma ograniczony kontakt spoteczny lub jest 0
narazona na izolacje spoteczna.
16. Osoba z niepetnosprawnoscia rzadko opuszcza miejsce zamieszkania oo
bez pomocy.
17. Osoba z niepetnosprawnoscig ma trudnosci w uczestnictwie w zyciu oo
spotecznym / kulturalnym / edukacyjnym bez asysty.
18. Osoba z niepetnosprawnoscig wymaga wsparcia w organizacji dnia 0o
i zarzadzaniu czynnosciami.
19. Osoba z niepetnosprawnoscia wymaga pomocy asystenta w komunikacji 0
z otoczeniem.
20. Osoba z niepetnosprawnoscig potrzebuje systematycznej pomocy w dotarciu
do ustug edukacyjnych, terapii lub aktywnosci spoteczne;.
V. DOTYCHCZASOWE WSPARCIE: Tak Nie Pkt
21. Osoba z niepetnosprawnoscig NIE otrzymuje swiadczenia wspierajgcego. [ O

[nie otrzymuje)

22. Osoba z niepetnosprawnoscia NIE korzystata z ustug opieki ] ]
wytchnieniowej w poprzednich trzech edycjach Programu (nie korzystala)
,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego.

23. Osoba z niepetnosprawnoscig NIE posiada innego rodzaju wsparcia ] O
(opieka sasiedzka, wolontariusze, ustugi opiekuncze). (nie posiada)

Program finansowany ze Srodkéw Funduszu SolidarnoSciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej



2 . . g POWIAT
% Ministerstwo Rodziny, KRAPKOWICKI
L)

ZiSN Pracy i Polityki Spotecznej g py v sercu opouszceran
Ak, v powiatkrapkowicki.p!

24. Osoba z niepetnosprawnoscig NIE korzysta z ustug asystenta ] ]

w ramach programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” {nie korzystata)

dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026..

B. WYPEENIA RODZIC/OPIEKUN PRAWNY ZAMIESZKUIACY WE WSPOLNYM
GOSPODARSTWIE DOMOWYM Z DZIECKIEM OD UKONCZENIA 2. ROKU
ZYCIA DO UKONCZENIA 16. ROKU ZYCIA POSIADAJACE ORZECZENIE
O NIEPEENOSPAWNOSCI

I. SYTUACJA RODZINNA | ZDROWOTNA: Tak Nie Pkt

1.

Dziecko z niepetnosprawnoscia, nad ktérg rodzic/opiekun prawny (I
sprawuje bezposrednig opieke przebywa w domu i nie uczeszcza
na zajecia poza miejscem zamieszkania, np. przedszkole, szkota specjalna.

. Rodzic/opiekun prawny sprawujacy bezposrednig opieke nad dzieckiem o ad

(od ukoniczenia 2. roku zycia do ukoriczenia 16. roku zycia posiadajgce
orzeczenie o niepetnosprawnosci) jest nieaktywny zawodowo i ma
ograniczone mozliwosci podejmowania aktywnosci zawodowe] ze wzgledu
na koniecznos¢ opiekowania sie osobg z niepetnosprawnoscia.

. Dziecko z niepetnosprawnosdcig przebywa w placowkach typu rodzinnego. (I
. Rodzic/opiekun prawny sprawujacy bezposrednig opieke nad dzieckiem o o
z niepetnosprawnoscig NIE korzystat z ustug opieki wytchnieniowe;j {nie korzystal)

w trzech poprzednich edycjach Programu ,,Opieka wytchnieniowa”
dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego.

. Rodzic/ opiekun prawny sprawujacy bezposrednig opieke nad dzieckiem 0

z niepetnosprawnoscig NIE korzysta z ustug asystenta w ramach {nie korzystat)
Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek
Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2026

Program finansowany ze Srodkow Funduszu Solidarno$ciowego przyznanych przez
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Il. SYTUACJA SPOLECZNA | AKTYWNOSC: Tak Nie Pkt

6. Dziecko ma ograniczony kontakt spoteczny lub jest narazony na izolacje O O
spoteczna.

7. Dziecko ma trudnosci w uczestnictwie w zyciu spotecznym / kulturalnym / O O
edukacyjnym bez asysty.

8. Dziecko napotyka powazne bariery architektoniczne w miejscu zamieszkania s
(schody, brak windy, waskie przejscia, prog przy wejsciu).

9. Dziecko wymaga wsparcia w niezbednych czynnosciach samoobstugowych O o
(mycie, ubieranie, higiena, jedzenie).

10. Dziecko ma trudnosci w komunikowaniu sig (zaburzenia mowy, rozumienia, 0

komunikacja wspomagana).

C. WYPEENIA OPIEKUN SPRAWUIJACY BEZPOSREDNIA OPIEKE NA OSOBA
NIEPELNOSPRAWNA/RODZIC/OPIEKUN PRAWNY

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z Regulaminem Rekrutacji do Programu »Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 oraz o$wiadczam,
ze podane informacje w Karcie Oceny sg zgodne ze stanem faktycznym.

2. Zobowiazujg sie do poinformowania na pismie Zleceniodawcy w terminie do 3 dni od dnia
wystgpienia wszelkich zmian dotyczacych tresci niniejszego o$wiadczenia oraz przejmuje
odpowiedzialnos¢ z tytutu niedotrzymania powyzszego zobowigzania.

3. Oswiadczam, iz wszystkie informacje s zgodne ze stanem faktycznym i prawnym,

a odpowiedzialnos¢ karna za podanie informacji niezgodnych z prawda lub ich zatajenie jest
mi znana.

Krapkowice, dnia .....cccccevvieieecriicniccv

(Podpis osoby ubiegajacej sie o ustugi opieki wytchnieniowej)

Program finansowany ze $rodkéw Funduszu Solidarno§ciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej



7 1¢2 Ministerstwo Rodziny,
4N Pracy i Polityki Spotecznej

& POWIAT
KRAPKOWICKI

w ramach programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026.

=
D. WYPEENIA KOMISJIA REKRUTACYINA
Wypetnic odpowiednio:
TAK/NIE
1. -‘Kompletnoéé i prawidtowos¢ dokumentéw, o ktérych mowa w §3 ust. 4
Regulaminu.
2. | Osoba z n-imépefnosprawnoécia/dziecko, nad ktorg cztonek rdc-:_i'ziny/opiek'uAh
sprawuje bezposrednia opieke przebywa w domu i nie korzysta np. zosrodka
wsparcia, z placéwki pobytu catodobowego, z warsztatu terapii zajgciowej,
przedszkola, szkoty oraz nie uczy sig.
3. | Uczestnik sprawujacy bezpos’rednia oﬁieke nad osobg _
z niepefnosprawnoscia jest nieaktywny zawodowo i ma ograniczone
moiliwosci  podejmowania  aktywnosci  zawodowej ze  wzglgdu
na konieczno$¢ opiekowania sie osoba nie niepetnosprawnoscia.
4. | Uczestnik sp'l:awujacy bezposdrednia opieke nad dzieckiem
z niepetnosprawnoscig NIE korzystat z ustug opieki wytchnieniowej w trzech
poprzednich edycjach Programu ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego.
5. | Osoba z niepeinospraw_rloéciq/dziécko NIE |_<0rzysta z uéfug asystgnta

Il. PODSUMOWANIE PUNKTOW

Licz

ba punktéw Karty Oceny Sytuacji Indywidualnej:

Punktacja z Karty Oceny Stanu Pacjenta wg zmodyfikowanej skali Barthel:

I1l. REKOMENDACJA KOMISJI

[J Komisja rekomenduje przyznanie ustug opieki wytchnieniowej
O Komisja nie rekomenduje przyznania ustug opieki wytchnieniowej

IV. PODPISY KOMISJI REKRUTACYJNEJ

Program finansowany ze $srodkéw Funduszu Solidarnosciowego przyznanych przez
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Zatacznik nr 2 do Regulaminu Rekrutacyi do Progranu . Opicka wytchnieniowa ™
dla Jednostek Samorzqdu Terviorialnego - edveia 2026

KARTA OCENY STANU PACJENTA
WG ZMODYFIKOWANEJ SKALI BARTHEL

KARTE WYPELNIA LEKARZ PROWADZACY LUB LEKARZ SPECJALISTA

( — BA—— WARTOSC |
7I:/p CZYNNOSC STOPIEN bAMOI)ZII.LN({SCI PUNKTOWA *#/ |
0 pkt — nie jest w stanie samodzielnie jesé lub przelykaé

| Spozywanie S pkt — potrzebuje pomocy przy krojeniu, smarowaniu,
' posilkow Karmieniu doustnym
10 pkt — samodzielny, niezalezny
0 pkt — nic jest w stanic przemieszezaé sig. nie zachowuje
Samoobsluga rownowagi przy siadaniu/siedzeniu
2. (przemieszezanie si¢ S pkt — przemieszeza si¢ z pomocy [izyezng 1-2 o0sob, moze
z bozka na krzeslo siedzie¢
i z powrotem, 10 pkt — mni¢jsza pomoc (slowna lub fizyczna)
siadanie) 15 pkt — samodziclny
0 pkt — nic jest w stanic wykona¢ zadnych czynnosci
. Higiena osobista higienicznych
. 5 pkt —wymaga pomocy przy czynnosciach higienicznych
10 pkt — samodzielny przy myciu twarzy, czesaniu, myciu
B o z¢bow (rdwniez przy uzyciu pomocy) ) ) -
0 pkt — nic Korzysta w ogole z toalety
A Toaleta 5 pkt — potrzebuje lub  czgsciowo  potrzebuje  pomocy

przy korzystaniu z toalety
10 pkt — samodziclny w dojsciu do toalety, zdejmowaniu
i zakladaniu garderoby

Program finansowany ze $rodkéw Funduszu Solidarno$ciowego przyznanych

przez Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spoleeznej



5 T J— J (_l plkt — brak Kontroli na'd oddawaniem moczu
ceverilowaiile e 5 pkt — sporadyezne epizody

e 10 pkt — pelna kontrola
e () pkt — brak kontroli nad oddawaniem stolea

0. WC —stolec e 5 pkt —sporadyczne epizody
o 10 pkt — pelna Kontrola

0 pkt — kapany w wannie przy pomocy podnosnika

7. Kapiel, mycie o 5 pkt —wymaga pomocy
e 10 pkt — samodziclny
e 0 pkt — nie porusza si¢ w ogole
e 5 pkt — porusza si¢ do 50 m przy uzyciu sprzetu np. wozka i/lub

g I,ok(mmlcja‘ z pomoca min. 1 osoby

B (poruszanie sig, e 10 pkt —samodziclny, takze z uzyciem sprzgtu. np. laska, na

przemieszezanice) odleglos¢ > 50 m

e 0 pkt-—wymaga kompleksowej pomocy innej osoby

9 Ubieranie sig¢ i e 5 pkt—wymaga czesciowej pomocy innej osoby

’ rozbhieranie si¢ e 10 pkt — samodzicIny. takze w zapinaniu guzikow, zamka,
zawigzywaniu sznurowadel
Pozostawanie bez o 0 pkt— puc_jcnt nie n.ch pofv_ostaé sam W domu bez I'lf’l.dZO!'Ll

11. sindzornw domi e 5 pkt—umiarkowanie, do !{]|kll godzin moze pozostac sam
o 10 pkt —tak, przez caly dzien moze pozosta¢ w domu sam
s 0 pkt - samotnie
e 5 pkt -z inna osoby z niepetnosprawnoscia

12 .Sytuacja e 5 pkt—rodzinna piecza zastgpeza

' mieszkaniowa e 5 pkt —placowka tvpu rodzinnego
o 10 pkt — 7 czlonkiem rodziny/rodzing
e () pkt - brak wsparcia rodziny
Kontakty e 5 pkt - bardzo ograniczone
13. i aktywnos¢ e 5 pkt -z inng osoba z niepelnosprawnoscia
spoleczna e 10 pkt - regularnic
Wy chodzenie e 0 pkt—nie wychodzi

14. wE e 5 pkt—tylko z pomoca

e 10 pkt —samodziclnie

Laczna liczba punktow (wynik oceny) ##%

Program finansowany ze $rodkéw Funduszu Solidarnosciowego przyznanych

# w punktach 1-14 nalezy wybraé jedna z mozliwosci najlepicj opisujaca stan pacjenta i podkreslic
% \wpisac warto$¢ punklowa przypisana wybranej mozliwosci
# w ramce wpisa¢ uzyskana sumg punkiow
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Dodatkowe. inne niz wymienione wyzej. przestanki $wiadezace o zakwalifikowaniu pacjenta do grupy
0sob niesamodzielnych tj. osob. ktore ze wzgledu na wick. stan zdrowia lub niepelnosprawnose
wymagaja opieki lub wsparcia w zwigzku z niemozliwoscia wykonywania co najmniej jednej
z podstawowych czynnosei dnia codziennego.

T T TR R TR T ) aeanssene

data, pieczeé, podpis lekarza

Program finansowany ze $rodkow Funduszu Solidarnosciowego przyznanych
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Karta zgloszenia asystenta, ktory ma swiadczy¢ ustugi opieki wytchnieniowej w ramach Programu
»Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego- edycja 2026.

I. Dane asystenta, ktory ma S$wiadczyé ustugi opieki wytchnieniowej na rzecz osoby
z niepetnosprawnos$cig w ramach Programu:

Imie i nazwisko:

Il. Numer rachunku bankowego (w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku wynagrodzenie
z tytutu Umowy zlecenia zostanie przelane na numer konta):

Nazwa banku, dane dysponenta rachunku bankowego:

[1l. Wnosze o objecie mnie ubezpieczeniem w okresie $wiadczenia przeze mnie ustug opieki

wytchnieniowej:
TAK NIE
[ 1
Data i podpis osoby swiadczacej bezposrednig Data i podpis osoby, ktéra ma éwiadcay¢

opieke nad osobg niepetnosprawng ustugi opieki wytchnieniowej
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Oswiadczenie
o akceptacji asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia dla matoletniego
od ukonczenia 2 roku zycia do 18 roku zycia w ramach Programu
»Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego
—edycja 2026

U o bedacy rodzicem/opiekunem prawnym
matoletniej/matoletniego ..., NiNIjsZYM 0$Wiadczam,
ze akceptujg Paniag/Pana ... e e e s seraes do realizacji ustug opieki

wytchnieniowe] wzgledem mojego dziecka/podopiecznego.

Podpis rodzica/opiekuna prawnego

Program finansowany ze $rodkéow Funduszu Solidarnosciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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Oswiadczenie
o niefigurowaniu w Rejestrze Sprawcow Przestgpstw na tle seksualnym
na potrzeby realizacji Programu
,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego
- edycja 2026

Ja, nizej podpisana/pPodpiSany i niniejszym

oswiadczam, ze nie figuruje w Rejestrze Sprawcow Przestgpstw na tle seksualnym.

(czytelny podpis osoby, ktdra ma Swiadczyc
ustugi opieki wytchnieniowej)

Zatacznik: Wydruk z Rejestru Przestepstw Sprawcow na tle seksualnym Ministerstwa Sprawiedliwosci

Program finansowany ze §rodkow Funduszu Solidarno$ciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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Oswiadczenie na potrzeby realizacji Programu
»Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego
— edycja 2026

Na podstawie Dziatu V., ust. 8, pkt. 1 lit. b Programu , Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu
Terytorialnego — edycja 2026 oswiadczam, 2 Pani/Pan ... iioie ettt s
posiada co najmniej 6-miesieczne doswiadczenie w udzielaniu wsparcia oraz pomocy na rzecz mojej
osoby/mojego dziecka/podopiecznego® Powierzone z tego tytutu obowigzki wykonywata/wykonywat*

prawidtowo i z nalezyta starannoscia.

Czytelny podpis osoby ubiegajacej sie o ustugi
opieki wytchnieniowej

*niewtasciwe skreslic

Program finansowany ze srodkow Funduszu Solidarnosciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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OSWIADCZENIE

do zawartej uUmowy NI ......cccevenineniinne
Objasnienia do wypeinienia oswiadczenia:

1. W przypadku umowy o dzieto prosze wypetni¢ punkty od 1 do 4 oraz podpisac si¢ pod oswiadczeniami
2. W przypadku umowy zlecenie prosze wypetnic cate oswiadczenie

* minimalne wynagrodzenie wynosi: 4 806,00 zt brutto od 01.01.2026r. do 31.12.2026 1.

Dane osobowe:

PUATUIISK wues comemsmmmansnmmsnsnnsmmssamsssmss st e s esanms s s s A e st o S B O e T S
NAZWISKE TOUGWE Lsssvimiimsm s iy S o s e TS T TE T o O v S SR VO Tt
IMTE PIETWSZE svvireivissssimmvissrime s s IS AFUZIE ottt
Data Urodzenia ..oooocevereeieeeeeeiie e , MigjSCe Urodzenia.. . eeeeerieiviieeeee ettt
IMIE OJCA wvvviererierireiores e et L IMHE MATKT 1
S B B ST s somon semsmnsss s st s B S i P S T A ST
2 ] o I T A S
SELA | N O O W O U O SO DTS LB Oiwwuvvnmumanis st s e i 0 SN R SR S A T e iy

Adres zameldowania (state miejsce pohytu):

Kod poCZLOWY .vvveiviiciieciiieeiee POCZEA vovevie e e MIEJSCOWOSE ovveeee e cieee e se s
] Tt TP OO TP ST PR UP PP PPPPRTY ]l o 0 e nr mieszkania ...,
i Y 7= o T POWi At s e G Wojewddztwo .o,

Kod poCZtOWY ..oovveeiveeeiiiieeen, POCZEA it e Miejscowosc

UG teeiertriee ettt e NEAOMU woeicvieeeeee nr mieszkania ..o

GIMING cvieeiee ettt POWIAT o veieveeier ettt e ve e Wojewodztwo ....ocoevvee e
4, Urzad Skarbowy (wlasciwy wg. miejsca zamieszkania do przekazania rocznej informacji o dochodach

i pobranych zaliczkach na podatek dochodowy):

A T AT PG, 1 1 vews ermmnmnnas TR S R SR TR S S e VSN S 3 K DR B b SR R T W s

Program finansowany ze $rodkow Funduszu Solidarnosciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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14.

15.

16.
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Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia wilasciwy dla zleceniobiorey: ...

Jestem: emerytem [ | TAK [] NIE

rencista [:| TAK [:l NIE
SWIAACZENIE NT.eeceieeee et JESE M WYPTACANE PrZEZi . iiviciitiireeeeie et e resse et
Posiadam orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci: D TAK [] NIE

Jesli TAK to nalezy okreéli¢ stopie niepetnosprawnodci: L Lekkl [ umiarkowany [ znaczny

|:| Jestem [ ] nie jestem zarejestrowana/ny jako osoba bezrobotna.
I:l Jestem [ ]nie jestem uczniem lub studentem (nie dotyczy studidw podyplomowych i doktoranckich)
i nie ukoriczytem 26 lat. W przypadku zaznaczenia ,Jestem” nalezy dostarczy¢ zaswiadczenie ze szkoty/uczelni.
|:| Jestem |:] nie jestem zatrudniona/ny na podstawie umowy o pracg na czas |:| nieokreslony
] okreslony od ....ccviveineeiennn o o e i , a moje wynagrodzenie ze stosunku pracy w kwocie
brutto w danym roku kalendarzowym wynosi:

L] mniej niz minimalne wynagrodzenie®

[ ] co najmniej rowne badi wyzsze od minimalnego wynagrodzenia™

W czasie wykonywania umowy zlecenia, ktérej dotyczy oéwiadczenie:

[] przebywam |:| nie przebywam na urlopie bezptatnym od.....ccccoe e, o Lo TP
|:| przebywam D nie przebywam na urlopie wychowawczym od.......ccvveniiiienn, [0 [0 JOT U O

[ ] przebywam [ ] nie przebywam na urlopie macierzyriskim, urlopie ojcowskim, urlopie rodzicielskim

[ ] podlegam L] nie podlegam ubezpieczeniom emerytalnym i rentowym z innej umowy zlecenie w
OKresie 0 ... o (o JOT TR B s s o ;
a wynagrodzenie brutto z tej umowy w kazdym miesigcu D jest D nie jest co najmniej réwne
minimalnemu wynagrodzeniu* obowigzujacym na dzier ztozenia oswiadczenia.

|:| prowadze D nie prowadze pozarolnicza dziatalnosc gospodarczy

Z tytutu prowadzonej dzialalnosci gospodarczej [ |optacam [ | nie optacam sktadek na ubezpieczenia
spoteczne. Podstawa, od ktérej optacam sktadki na ubezpieczenia spoteczne [ ] jest [:] nie jest co najmniej

réwna minimalnemu wynagrodzeniu* obowigzujacym na dzien ztozenia oswiadczenia.

Czy taczne wynagrodzenie uzyskane w punkcie 10,1213 [ ] jest [ ] nie jest co najmniej réwne
minimalnemu wynagrodzeniu* obowigzujacym na dzien zlozenia oswiadczenia.
L] Whnosze [ ] nie wnosze o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym.

(W sytuacji, gdy posiada sie tytut do ubezpieczen spotecznych powyzej minimalnego wynagrodzenia*)

[ ] Wnosze [ ] nie wnosze o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym.

Program finansowany ze $rodkow Funduszu Solidarnosciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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Oswiadczam, iz wszystkie informacje sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, a odpowiedzialnosc¢
karna za podanie informacji niezgodnych z prawda lub ich zatajenie jest mi znana.

Zobowiazuje sie do poinformowania na pismie Zleceniodawcy w terminie do 3 dni od dnia wystapienia
wszelkich zmian dotyczacych treéci niniejszego oswiadczenia oraz przejmuje odpowiedzialnos¢ z tytutu
niedotrzymania powyiszego zobowigzania.

Upowazniam Zleceniodawce do dokonania w moim imieniu zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego
i/lub spotecznego, o ile wykonywanie przeze mnie umowy zlecenia lub umowy o dzieto podlegac begdzie tym
ubezpieczeniom zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

W przypadku podania biednych informacji, a takie w razie nie przekazania informacji o zmianie danych,
ktére majg wplyw na optacanie sktadek, zobowiazuje sie zwrdci¢ ptatnikowi nie optacone przez niego do ZUS-u
sktadki na ubezpieczenia spoteczne finansowane ze srodkow ubezpieczonego oraz odsetki od powstalego z tego
tytutu zadtuzenia.

(datai czytelny podpis)

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych
do realizacji zadan wynikajacych z zawartej umowy, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych oraz Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawach swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych)
(Dz. Urz. UE.L 2016 Nr 119 str.1).

(datai czytelny podpis)

Program finansowany ze $rodkow Funduszu Solidarnosciowego przyznanych przez
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OGOLNA KLAUZULA INFORMACYINA
dotyczgca przetwarzania danych w Starostwie Powiatowym w Krapkowicach

1. Administratorem Paristwa danych osobowych jest Starosta Krapkowicki z siedzibg 47-303 Krapkowice,
ul. Kilinskiego 1.

2. Inspektorem Ochrony Danych jest Aneta DROZDZ, 47-303 Krapkowice, ul. Kilinskiego 1, | pietro - pokéj nr 118
z ktérym motina sie skontaktowac pod nr tel. 77 40 74 308 adresem email: a.drozdz @powiatkrapkowicki.pl;

3. Panstwa dane osobowe przetwarzane bedg w celu, w jakim administrator je pozyskat i w zakresie niezbednym
do:

1) wypelnienia obowigzku prawnego ciazacego na administratorze (art. 6 ust. 1lit. c) RODO);

2) wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania wladzy publicznej
powierzonej administratorowi {art. 6 ust. 1 lit. ) RODO);

3} realizacji celu w jakim Panstwo wyraziliscie zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych (art. 6 ust.
1lit. a) RODO) lub wyraznga zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych wskazanych w art. 9 ust. 1
RODO (art. 9 ust. 2 lit. a) RODOQ);

4) wykonania umowy, ktérej Paristwo jestescie strong lub do podjgcia dziatan na Panstwa zgdanie przed
zawarciem umowy {art. 6 ust. 1 lit. b) RODO);

5) ochrony zywotnych intereséw Paristwa lub innej osoby fizycznej {art. 6 ust. 1 lit. d) RODO).

4. Odbiorcami Paristwa danych osobowych moga by¢ instytucje, ktérym administrator zobowigzany jest lub moze
przekazywac Parstwa dane osobowe na mocy przepisdw prawa, jak réwniez inne podmioty zewnetrzne
wspierajace administratora w wypelnieniu cigzacego na nim obowigzku prawnego, poprzez $wiadczenie ustug
informatycznych, doradczych, szkoleniowych, konsultacyjnych, audytowych, pocztowych, finansowych,
windykacyjnych oraz pomocy prawnej.

5. Panstwa dane osobowe nie beda przekazywane do paristwa trzeciego w rozumieniu RODO.

6. Paristwa dane osobowe przechowywane bedq przez okres realizacji celu, w jakim administrator je od Paristwa
pozyskat, niezbedny do wykenania zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania
wiadzy publicznej powierzonej administratorowi lub realizacji celu, w jakim administrator je od Panstwa
pozyskat na podstawie udzielonej przez Paristwo zgody, a takze po jego zrealizowaniu, przez okres niezbedny
do wywigzania sig przez administratora z prawnego obowigzku wymagajacego przetwarzania Panstwa danych
osobowych {(w szczegdlnosci archiwizacja) lub okres niezbedny do ewentualnego ustalenia i dochodzenia przez
administratora roszczen lub obrony przed roszczeniami wobec administratora.

7. Macie Paristwa prawo do Z3dania od administratora dostgpu do swoich danych osobowych, ich sprostowania,
usunigcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania, a takze prawo
doich przenoszenia.

8. lJezeli przetwarzanie Paristwa danych osobowych odbywa sig na podstawie wyrazonej przez zgody, macie
Panstwo prawo do cofniecia tej zgody w dowolnym momencie, jednak bez wplywu na zgodnosé¢ 7 prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

9. Podanie swoich danych osobowych jest:

1) wymogiem ustawowym, w przypadku, kiedy cel, w jakim Panstwo je podaliicie, skutkuje koniecznoscia
wypetnienia przez administratora obowigzku prawnego cigzacego na administratorze lub koniecznoécia
wykonania przez administratora zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach
sprawowania wladzy publicznej powierzonej administratorowi, W takim przypadku sg Paristwo
zobowigzani do ich podania, a ewentualne ich niepodanie bedzie skutkowato brakiem mozliwodc
realizacji Pafistwa interesu prawnego;

2)  wymogiem umownym, w przypadku, kiedy tak stanowig zapisy umowy. W takim przypadku jesteécie
Paristwo zobowigzani do ich podania, a ewentualne ich niepodanie bedzie skutkowato w szczegélnoéci
problemami z prawidtowym wykonaniem umowy lub niewykonaniem umowy;

3) warunkiem zawarcia umowy, w przypadku, kiedy celem, w jakim Panstwo je podajecie, jest zawarcie
umowy. W takim przypadku jesteécie zobowigzani do ich podania, a ewentualne ich niepodanie bedzie
skutkowato nie zawarciem umowy;

4) nieobligatoryjne, w przypadku, kiedy cel, w jakim administrator je od Paristwa pozyskat, nie skutkuje
koniecznoscia wypetnienia przez administratora zadnego obowigzku prawnego lub nie skutkuje
koniecznoscia wykonania przez administratora zadnego zadania realizowanego w interesie publicznym
lub w ramach sprawowania wtadzy publicznej powierzonej administratorowi.
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10. Pafstwa dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposOb zautomatyzowany, w tym rowniez w formie
profilowania.

11. Posiadacie Pafstwo prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego - Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Moniuszki 1A, 00-014 Warszawa.

Data i podpis osoby
Swiadczacej ustugi opieki wytchnieniowej

Program finansowany ze $rodkow Funduszu Solidarnosciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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DEKLARACJA
O REZYGNACJ!| Z DOKONYWANIA WPLAT
DO PRACOWNICZYCH PLANOW KAPITALOWYCH (PPK)

Deklaracje nalezy wypclni¢ wielkimi literami. Deklaracje sktada sig podmiotowi zatrudniajgcemu®

1. Dane dotyczace uczestnika PPK
Imie (imiona)

Nazwisko "

Numer PESEL, a w przypadku osdéb
nieposiadajgcych numeru PESEL data
urodzenia

Seria i numer dowodu osobistego lub numer
paszportu albo innego dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosé w przypadku
osbb nieposiadajgcych obywatelstwa

polskiego |

2. MNazwa podmiotu zatrudniajgcego

3. Oswiadczenie uczestnika PPK

Oswiadczam, ze rezygnuje z dokonywania wplat do PPK oraz posiadam wiedzg o konsekwencjach
zloZenia niniejszej deklaracii, w tym:
a) nieotrzymania wplaty powitalnej w wysokosci 250 zh, nalezne] uczestnikom PPK (dotyczy
uczestnika PPK, ktory nie nabyt uprawnienia do wptaty powitalnej przed zlozeniem deklaracii),;
b) nieotrzymania doptat rocznych do PPK w wysokoéci 240 zi, naleznych uczestnikom PPK
po spelnieniu warunkéw okreslonych w att. 32 ustawy z dnia 4 pazdziemika 2018 1. o
pracowniczych planach kapitalowych (Dz. U. z 2023, poz. 46, z péZn. zm.);
¢) nieotrzymania wplat podstawowych finansowanych przez podmiot zatrudniajgcy w wysokosci
1,56% wynagrodzenia.

data zlozenia de<laracji podmiotowi zatradniajacemu

*Podmict zalrudniajgcy oznacza:
a) pracodawee, 0 klbrym mowa w art, 3 ustawy z dnia 26 czerwea 1974 r. - Kodeks pracy (Dz. U. z 2023 r. poz. 1465) —~w |
slosuniu do 0séb zatrudnionych, o kiérych mowa w art. 2 ust. 1 pkt 18 lit. a ustawy z dnia 4 pazdziemika 2618 1. ¢
pracowniczych planach kapitalowych (Dz. U, z 2023 1. poz. 46,  pdzn. zm.), jeZeli posiada NIP lub REGON,
b) naktadce - w stosunku do 0s6b zatrudnionych, o ktérych mowa w art. 2 ust. 1 prt 18 lii. & ustawy z dnia 4 pazdziernika
2018 r. o pracowniczych planach kapitaiowych,
¢} relnicze spéldzielnie produkayine Iub spétdzielnie kétek rolniczych — v stosunku do 0séb zatrudnionych, o klérych mowa
wart 2 ust, 1 pkt 48 lit. ¢ ustawy z dnia 4 pazdziernika 2018 r. o pracowniczych planach Kapitalowych,
y zleceniodawes - w stosunku do osdb zatrudnionych, o kiérych mowa w art. 2 ust 1 pkt 181t d ustawy z dn'a 4
pazdziernika 2618 r. o pracowniczych planach kapitatowyeh, jezeli posiada nume” NIP iub REGON,
e) podmict, w klérym dziala rada nadzorcza - w stosurku do oséb zatrudnionych, o ktérych mowa w art. 2 ust 1pkt 181it. e
ustawy z dnia 4 pazdziernika 2018 r. o pracowniczych planach kapitalowych,
f) platnika — eZeli pracodawsa, o ktdrym mowa w lit. a, lub zleceniodawcea, o klorym mowa w lit. d, nie posiada NIP iub
REGON.

(=3

Dowiedz sig wigce] na temat PPK: wavw. mojepok pl, numer infolinii: 800 755 755



[wzor]

{nazwa podmiotu zatrudniajacego)
(adres)
{imig i nazwisko osoby zatrudnionej)

I (PESEL)

Informacja dotyczaca PPK

Pracownicze Plany Kapitatowe to dobrowolny program diugoterminowego oszczedzania, tworzony
i wspotfinansowany przez pracownikéw, pracodawcow i panstwo. Prywatne i imienne rachunki PPK
beda zasilane wptatami pracownika i podmiotu zatrudniajgcego oraz wptatg powitalng i doptatami
rocznymi od paristwa. Wptaty pracownika oraz podmiotu zatrudniajacego beda naliczane procentowo
od wysokosci wynagrodzenia pracownika. Pracownik moze W kazde] chwili zardwno zrezygnowac
z oszczedzania w tym programie, jak i do niego wrocic.

Ponadto informujg, ie:

o osoba zatrudniona, ktéra Jest uczestnikiem PPK, powinna - w terminie 7 dni od dnia zawarcia
w jej imieniu i na jej rzecz uUmowy o prowadzenie PPK — zlozy¢ podmiotowi zatrudniajacemu
oé$wiadczenie o zawartyth w jej imieniu umowach o prowadzenie PPK. Odwiadczenie
powinno zawiera¢ oznaczenie instytucji finansowych, z ktorymi zawarto te Umowy;

e osoba zatrudniona, ktéra ukonczyta 55 lat i nie ukohczyla jeszcze 70 lat, aby zostaé
uczestnikiem PPK, powinna ztozy¢ podmiotowi zatrudniajgcemu wniosek o zawarcie = w jej
imieniu i na jej rzecz — UMOWY 0 prowadzenie PPK;

e uczestnik PPK, poza obowigzkowq wplatg podstawowg, moie zacdeklarowal wplatg
dodatkowa do PPK w wysokosci do 2% jego wynagrodzenia;

e uczestnik PPK, ktérego wynagrodzenie osiggane z réinych Zrédet w danym miesigcu nie
przekracza kwoty odpowiadajace] 1,2-krotnosci minimalnego wynagrodzenia, moze ztozyc
podmiotowi zatrudniajgcemu deklaracje o obnizeniu wplaty podstawowe] do PPK. Obnizona
wptata podstawowa moze wynosié mniej niz 2%, ale nie mniej niz 0,5% jego wynagrodzenia.

(data i podpis podmiotu zatrudniajacega)

potwierdzenie otrzymania:

(data | podpis osoby zatrudnionej)



