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Załącznik do formularza rekrutacyjnego na usługi opieki wytchnieniowej 
w ramach projektu pt. „Usługi społeczne w gminach Długołęka, Dobroszyce, Kobierzyce, Miękinia, Oborniki Śląskie, Oleśnica (miasto), Wisznia mała, Zawonia” nr FEDS 07.10-IP.02-0004/24 


 KARTA UZUPEŁNIAJĄCA
dotycząca informacji o osobie z niepełnosprawnością, w związku z opieką nad którą, członek rodziny/opiekun faktyczny ubiega się o przyznanie usług opieki wytchnieniowej

I. Dane dotyczące osoby z niepełnosprawnością, w związku z opieką nad którą, członek rodziny/opiekun faktyczny ubiega się o przyznanie usługi opieki wytchnieniowej:

Imię i nazwisko: ……………..……………………………………………………………………………
Data urodzenia: .…………….…………………………………………………………………………..
Adres zamieszkania: 
……………………………………..…………………………………………………………………………………
Rodzaj niepełnosprawności:
☐ dysfunkcja narządu ruchu ( niedowłady, w tym: paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecięce porażenie mózgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia mięśniowa; przebyta przepuklina oponowo – rdzeniowa);
☐ dysfunkcja narządu wzroku;
☐ zaburzenia psychiczne;
☐ dysfunkcje o podłożu neurologicznym;
☐ dysfunkcja narządu mowy i słuchu;
☐ pozostałe dysfunkcje, w tym intelektualne (proszę podać jakie: ……………………………………)

Symbol niepełnosprawności zgodny z orzeczeniem (jeżeli występuje):    ……………………………………………………                           
W jakich czynnościach w szczególności wymagane jest wsparcie:
1. czynności samoobsługowe, w tym utrzymanie higieny osobistej Tak☐/Nie☐;
2. prowadzenie gospodarstwa domowego i wypełnianie ról w rodzinie Tak☐/Nie☐;
3. przemieszczanie się poza miejscem zamieszkania Tak☐/Nie☐;
4. podejmowanie aktywności życiowej i komunikowanie się z otoczeniem Tak☐/Nie☐.
5.  W innych czynnościach (opisać jakich)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….........................................



Zgłaszam/nie zgłaszam (niepotrzebne skreślić) specjalne potrzeby osoby z niepełnosprawnością, w związku z opieką nad którą ubiegam się o przyznanie usług opieki wytchnieniowej, np. zapewnienie odpowiedniej przestrzeni, tłumacz migowy), tj.   
.………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………...…..

II. Preferowana forma, wymiar i miejsce świadczenia usług opieki wytchnieniowej:
☐ dzienna, miejsce wraz z adresem świadczenia usług
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
☐ w godzinach …………………………………………………………………………………………………………………………….…
☐ w dniach (zaznaczyć „X”)
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……………………………..……………………………………………
miejscowość, data i podpis 
opiekuna faktycznego osoby z niepełnosprawnością
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