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Zatgcznik nr 2
do Regulaminu Rekrutacji i Realizacji Programu

,,Opieka wytchnieniowa” dla JST — edycja 2026
Karta oceny indywidualnej sytuacji
cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia

na potrzeby rekrutacji do Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —
edycja 2026

Ja, NIZEJ POAPISANY/@ .veeeeveiieeiet ettt sttt et et ae st e e b s saeetesasses st sas et sbesesses st ersebesessesbesersetesbensasesessaeerennnnas
(imie i nazwisko opiekuna)
oswiadczam, ze:

» osoba z niepetnosprawnoscia, nad ktdorg sprawuje bezposrednia opieke:

Korzysta z innego wsparcia instytucjonalnego (placéwka pobytu catodobowego, osrodek wsparcia,

dzienny dom pomocy, klub samopomocy, Srodowiskowy dom samopomocy, warsztaty terapii
zajeciowej)

TAK[]  NIE ]

2. Wymaga wsparcia w zakresie:

» Jako opiekun sprawujacy bezposrednig opieke nad osobg z niepetnosprawnoscia:

Korzystatem/am z Programu ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2025

TAK [] NIE [

Posiadam orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci (nalezy zataczy¢ kopie orzeczenia)

TAK [] NIE []

e Jestem osobg w wieku 70+

TAK [] NIE []

Zamieszkuje wytgcznie z osobg z niepetnosprawnoscia (brak innych domownikow)
TAK [ NIE [
Ponadto oswiadczam, ze:

Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oéwiadczenia”

data i podpis uczestnika

*art. 233 § 1 Kodeksu Karnego — , kto sktadajgc zeznanie majace stuzyé za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8”.



