ANKIETA
OPIEKA WYTCHNIENIOWA

NA ROK 2025

Szanowni Panstwo, prosimy o wypelienie ponizszej ankiety w zakresie mozliwos$ci skorzystania ze
wsparcia w ramach programu. Dane z niniejszej ankiety postuza Osrodkowi Pomocy Spotecznej w
Kudowie-Zdroju do diagnozy sytuacji 0s6b zainteresowanych niniejszym wsparciem na terenie gminy
Kudowa-Zdrgj.

Dane podstawowe czlonka rodziny lub opiekuna sprawujacego bezposrednia opieke:

IMIC 1 NAZWISKO: .. vt e,
PE SE L : .o e,
adres ZamieSzKania: ......ooouuiiiiiiiii e,

telefon kontaktowy: ...

Prosze o wskazanie osoby, ktora opiekuje si¢ Pan/Pani w chwili obecnej:

[ dziecko z orzeczeniem o niepetnosprawnosci,
[] osoba ze znacznym stopniem niepelnosprawnosci/ z orzeczeniem traktowanym na réwni z

orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci.

Prosze wskazac rodzaj niepelnosprawnosci osoby, ktora opiekuje si¢ Pan/Pani w chwili obecnej:
Odysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecigce porazenie

mozgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia mi¢§niowa; przebyta przepuklina oponowo

— rdzeniowa),

Odysfunkcja narzadu wzroku,

[ zaburzenia psychiczne,

O dysfunkcje o podtozu neurologicznym,

O dysfunkcja narzgdu mowy i stuchu,

O pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne.

Prosze wskazaé wiek osoby z niepelnosprawnos$cia, ktora opiekuje si¢ Pan/Pani w chwili
obecnej: ............ lat.

Czy zamieszkuje Pan/Pani we wspélnym gospodarstwie domowym z osoba
Z niepelnosprawnoscia i sprawuje calodobowa opieke nad osoba z niepelnosprawnoscia?

O tak
O nie

Czy jest Pan/Pani aktualnie objety/a wsparciem w formie ustug opiekunczych/specjalistycznych
ustug opiekunczych/asystentem osobistym osoby z niepelnosprawnoscig lub ustug obejmujacych
analogiczne wsparcie?

O tak
O nie



Czy w przypadku wybrania dziennej opieki wytchnieniowej ma Pan/Pani mozliwos¢ wskazania
osoby, ktora mogtaby pelni¢ funkcje opiekuna?

O tak
O nie

Jezeli tak, prosze podaé imig i nazwisko t€] 0SODY: .....itiniitit i

Ustugi opieki wytchnieniowej moga by¢ Swiadczone przez osoby niebedgce czlonkami rodziny
osoby z niepelnosprawnoscia, opiekunami osoby z niepelnosprawnoscia lub osobami faktycznie
zamieszkujacymi razem z osobg z niepelnosprawnoscia, ktore:

posiadaja dokument potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w zawodzie: asystent osoby
niepelnosprawnej, pielegniarka, siostra PCK, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog,
psycholog, terapeuta zajeciowy, fizjoterapeuta lub, za zgoda realizatora Programu, w innych zawodach
i specjalno$ciach o charakterze medycznym lub opiekunczym

lub

osoby posiadajgce, co najmniej 6-miesigczne udokumentowane do$§wiadczenie w udzielaniu
bezposredniej pomocy/opieki osobom niepelnosprawnym, w tym np. do$wiadczenie zawodowe,
udzielanie wsparcia osobom niepetnosprawnych w formie wolontariatu itp.

lub

zostana wskazane przez uczestnika Programu w karcie zgloszenia do Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025.

Ustugi opieki wytchnieniowej w formie calodobowej i dziennej w miejscach wskazanych powyzej
nie moga by¢ $wiadczone przez czionkéw rodziny osoby z niepelnosprawnoscig: wstepnych
(pokrewienstwo w linii prostej — rodzic, dziadek, babcia, pradziadek, prababcia) lub zstepnych
(potomek tej samej osoby dziecko, wnuk, prawnuk, praprawnuk) maltzonka, rodzenstwo, tesciow,
zigcia, synowa, macochg, ojczyma oraz osobe pozostajaca we wspdlnym pozyciu, a takze osobe
pozostajaca w stosunku przysposobienia z osobg z niepetnosprawnoscia.

ANKIETA NIE STANOWI KARTY ZGLOSZENIA DO PROGRAMU

data i podpis

Dzigkujemy za wypetnienie ankiety!



