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ANKIETA

Dane podstawowe cztonka rodziny lub opiekuna sprawujgcego bezposrednig opieke:

Imie i nazwisko:

PESEL:

Adres zamieszkania/ dane teleadresowe:

Wojewddztwo:

Kod pocztowy, miejscowosc:

Nr domu/lokalu:

Telefon kontaktowy:

Jestem zainteresowany/a udzialem w Programie ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 finansowanego ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego:

[ TAK (] NIE

Zamieszkuje we wspdlnym gospodarstwie domowym z osobg z niepetnosprawnoscig, ktéra
wymaga statej opieki w zakresie potrzeb zycia codziennego:

[ TAK (] NIE

Sprawuje bezposrednia opieke nad:

[J dzieckiem od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia posiadajagcym orzeczenie o
niepetnosprawnosci tagcznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o niepetnosprawnosci —
koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie
ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspétudziatu na
co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji

[] osoba niepetnosprawng posiadajgcy orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci

osobg niepetnosprawng posiadajgcg orzeczenie traktowane na réwni z orzeczeniem
wymienionym w lit. a, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osdb niepetnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2025 r. poz.
913)

Dane podstawowe osoby nad ktérag ww. sprawuje bezposrednig opieke:

Imie i nazwisko:

PESEL:

Adres zamieszkania/ dane teleadresowe:

Wojewddztwo:

Kod pocztowy, miejscowosc:

Nr domu/lokalu:

Telefon kontaktowy:

TS (o [T P
/Data i czytelny podpis/
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Celem niniejszej ankiety jest dokonanie diagnozy potrzeb oséb niepetnosprawnych zamieszkujgcych
na terenie gminy wiejskiej Jasto, w zakresie realizacji Programu ,Opieka wytchnieniowa” dla
Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2026 finansowanego ze srodkdéw Funduszu
Solidarnosciowego. Do  ankiety naleizy  dofqczy¢  kserokopie = wainego  orzeczenia
o niepetnosprawnosci (do wglgdu nalezy przedtozyc¢ oryginat orzeczenia). Ztozenie ankiety nie jest
jednoznaczne z zakwalifikowaniem Pana/Pani do udziatu w Programie, a jedynie stuzy
zaplanowaniu srodkdw finansowych w ramach przedmiotowego Programu.



