        

[bookmark: _Hlk215561862]Załącznik nr 1
do Regulaminu Rekrutacji i Realizacji Programu 
„Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026


Karta oceny indywidualnej sytuacji uczestnika w Programie 
„Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026


Imię i nazwisko …….……………………….......................…………………………………………………………………………………………

Adres zamieszkania ….......................…………………………………………………..………………………………………………………….

Stopień niepełnosprawności ……………………………………………… Przyczyna (symbol)  …………………………………………..


	Punktacja 0-5 pkt.,
 przy czym 0 pkt uznaje się za najbardziej samodzielny,
 a 5 pkt wymagający wysokiego poziomu wsparcia

	Czynność
	
	Wstaw „X” 
w odpowiednie miejsce 
	Punktacja

	
W jakich bieżących czynnościach życia codziennego dotyczących zabezpieczenia potrzeb osoby z niepełnosprawnością, w szczególności wymagane jest wsparcie:
	
	TAK
	NIE
	

	
	1. czynności samoobsługowe (np. utrzymanie higieny osobistej) 
	
	
	

	
	2. przemieszczanie się poza miejscem zamieszkania (np. spacer, udanie się do placówki zdrowia, sklepu, itp)
	
	
	

	
	3. podejmowanie aktywności życiowej i komunikowanie się z otoczeniem
	
	
	

	Czy osoba z niepełnosprawnością, nad którą członek rodziny/opiekun sprawuje bezpośrednią opiekę stale przebywa w domu i nie korzysta np. z ośrodka wsparcia, z placówki pobytu całodobowego, z warsztatu terapii zajęciowej, szkoły i placówki, o których mowa w ustawie z dnia 7 września 1991 r. o systemie oświaty (Dz. U. z 2025 r. poz. 881), nie uczy się lub nie studiuje?
	
	
	

	Czy członek rodziny/opiekun osoby z niepełnosprawnością sprawujący bezpośrednią opiekę nad osobą z z niepełnospr. jest nieaktywny zawodowo i ma ograniczone możliwości podejmowania aktywności zawodowej ze względu na konieczność opiekowania się osobą                                            z niepełnosprawnością? Jeśli tak, jaki jest powód dla którego jest nieaktywny zawodowo:
	
	
	

	Odp. (jeśli dotyczy) 



	
	
	

	Informacje na temat poziomu samodzielności osoby z niepełnosprawnością, nad którą członek rodziny/opiekun sprawuje opiekę, w tym ograniczeń osoby z niepełnosprawnością w zakresie komunikowania się lub poruszania się (wypełnia opiekun prawny/członek rodziny/opiekun osoby niepełnosprawnej, który ubiega się o przyznanie usługi opieki wytchnieniowej):
	

	Odp. 


	

	SUMA

	



W przypadkach budzących wątpliwość, do oceny będzie brana pod uwagę opinia pracownika socjalnego.  

Wniosek:

Zakwalifikowano do Programu/nie zakwalifikowano do Programu/ Wpisano na listę rezerwową** 				   




Przewodniczący Komisji:

…………………………………………………………



Przedstawiciele Komisji:

1. ……………………………………………………….

2. ……………………………………………………….

3. ……………………………………………………….



































*(skreślić niewłaściwe)
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