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Informacja uzupetniajaca

Uczestnika/opiekuna osoby niepetnosprawnej do karty zgtoszenia do Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 realizowanego przez Gminny

Osrodek Pomocy Spotecznej w Lutomiersku
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oswiadczam, ze:
jestem cztonkiem rodziny/ opiekunem *:
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i sprawuje nad nig bezposredniag calodobowg opieke oraz zamieszkujemy we wspdlnym gospodarstwie

domowym.

Ponadto oswiadczam, ze w/w podopieczny*:

1. stale przebywa w domu i:
nie korzysta [1 korzysta [1
np. z osrodka wsparcia, z placowki pobytu catodobowego, z warsztatu terapii zajeciowej, szkoty
i placéwki, o ktérych mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie oswiaty (Dz. U. z
2025 r. poz. 881),
2. wykonuje czynnosci samoobstugowe:
« utrzymanie higieny osobistej ( np. mycie ciatai gtowy, kapiel, zmiana pieluchomajtek)
samodzielnie 1 niesamodzielnie [
« czesanie, golenie, obcinanie paznokci samodzielnie 1 niesamodzielnie [
« zmiana bielizny osobistej i ubieranie samodzielnie I niesamodzielnie [
«  zatatwianie potrzeb fizjologicznych samodzielnie (1 niesamodzielnie [

«  spozywanie positkdw samodzielnie 0 niesamodzielnie ]



«  przygotowywanie positkdw samodzielnie 1 niesamodzielnie [

3. Prosze ocenic zdolno$¢ podopiecznego do przemieszczania sie po mieszkaniu jak i poza miejsce
zamieszkania *

po mieszkaniu: w Srodowisku:
[ zdolny do poruszania sie samodzielnie lub [1 zdolny do poruszania sie samodzielnie
[1 z uzyciem sprzetu ortopedycznego 1 lub z uzyciem sprzetu ortopedycznego
1 zdolny do poruszania sie z pomocg innych oséb [1 zdolny do poruszania sie z pomocg

innych oséb

[ niezdolny do poruszania sie [ niezdolny do poruszania sie

4. Prosze wskaza¢ czy podopieczny podejmuje jakgkolwiek aktywnos$¢ zyciowa (np. spacer,
udanie sie do placéwki zdrowia, sklepu, urzedu, apteki ect. itp):
NIE [ TAK O

5. Prosze oceni¢ zdolno$¢ komunikowania sie podopiecznego z otoczeniem. Osoba

komunikatywna:
NIE [ TAK O CZESCIOWO TAK O

6. Czy podopieczny jest osobg uczacg sie/studiujaca:

NIE O TAK O

7. Jestem osobg uczacg sie/studiujaca:

NIE O TAK O

8. Jestem osobg aktywng zawodowo:

NIE O TAK O

Jezeli NIE, to czy brak aktywnosci zawodowe]j wynika z koniecznosci opiekowania sie osobg z
niepetnosprawnoscia ?



NIE O TAKO

(miejscowo i data) ( podpis Uczestnika Programu/ opiekuna prawnego/

cztonka rodziny/ opiekuna osoby
niepetnosprawnej)

*wia §ciwe zakresli ¢



