Szanowni Panstwo!

W zwigzku z mozliwosciq przystgpienia przez gmine Scinawa do Programu Ministra Rodziny i Polityki
Spolecznej ,, Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego —edycja 2025r. prosimy
o wypetnienie ankiety, ktora pozwoli oceni¢ zainteresowanie mieszkancow udziatem w Programie.

ANKIETA
PROGRAM ,,OPIEKA WYTCHNIENIOWA” - EDYCJA 2025r.
Metryczka:

Plec:
] kobieta

[0 mezczyzna

WK e

1. Prosz¢ o wskazanie osoby, ktorg opiekuje si¢ Pan/Pani w chwili obecne;j:

[ dziecko z orzeczeniem o niepetnosprawnos¢

[l osoba ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci/ z orzeczeniem traktowanym
na rOwni z orzeczeniem o znacznym stopniu niepelnosprawnosci.

2. Prosze wskazaé, czy w stosunku do osoby z niepetnosprawnos$cia, ktorg si¢ Pan/Pani
opiekuje jest:
O cztonkiem rodziny™
[0 osobg obcg sprawujgca bezposrednig opieke.

3. Prosze¢ wskaza¢ rodzaj niepelnosprawnos$ci osoby niepelnosprawne;j, ktora opiekuje si¢
Pan/Pani w chwili obecnej:

[] dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecigce porazenie
moézgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia migsniowa; przebyta przepuklina oponowo
— rdzeniowa),

[1dysfunkcja narzadu wzroku,

[ zaburzenia psychiczne,

L1 dysfunkcje o podtozu neurologicznym,

0] dysfunkcja narzagdu mowy i stuchu,

L] pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne.

*Na potrzeby realizacji Programu za cztonkow rodziny osoby z niepetnosprawnoscig uznaje si¢ wstgpnych oraz
zstepnych, krewnych w linii bocznej, matzonka, wstgpnych oraz zstgpnych, krewnych w linii bocznej, malzonka,
wstepnych oraz zstgpnych matzonka, krewnych w linii bocznej malzonka, zigcia, synowg, macoche, ojczyma oraz
osobg pozostajgcg we wspolnym pozZyciu, a takie osobe pozostajgcq w stosunku przysposobienia z osobg
niepetnosprawnosciq.



4. Prosze wskaza¢ wiek osoby niepetnosprawnej, ktorg opiekuje si¢ Pan/Pani w chwili
obecnej: ......oiiiiiiiiiii lat .

5. Prosze¢ o wskazanie, ktorg forma wsparcia jest Pan/Pani zainteresowany/a:

a) forma dzienna w:

L0  miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawnej,

[J innym miejscu np. osrodku wskazanym przez uczestnika Programu, speiniajagcym
kryteria dostgpnosci, ktore otrzyma pozytywna opini¢ gminy,

b) forma calodobowa w:

[l innym miejscu np. o$rodku wskazanym przez uczestnika Programu, spetniajacym
kryteria dostgpnosci, ktore otrzyma pozytywng opini¢ gminy,

[l osrodku/placowce zapewniajacym catodobowa opieke osobom niepetnosprawnym
wpisanym do rejestru wlasciwego wojewody.

6. Prosze o wskazanie, jaka iloscig godzin lub/ 1 dni jest Pan/Pani zainteresowany/a
w ramach opieki wytchnieniowej:

L pobyt dzienny wilo$ci .................. godzin (maksymalnie na jednego uczestnika
przypada 240 godzin w roku),
0 pobyt calodobowy w ilosci ............... dni (maksymalnie na jednego uczestnika

przypada 14 dni w roku).

7. Czy osoba, ktorg si¢ Pan/Pani opiekuje aktualnie jest objety/a wsparciem w formie np.
osrodka wsparcia, z placowek pobytu calodobowego dziennego domu pomocy,
warsztatu terapii zajeciowe;j?

O tak
O nie

8. Czy w przypadku wybrania dziennej opieki wytchnieniowej ma Pan/Pani mozliwo$¢
wskazania osoby, ktora moglaby peié funkcje opiekuna
1 spelnialaby wymogi programu* tj. posiadala stosowne wyksztatcenie
lub doswiadczenie w opiece nad osobami niepelnosprawnymi?

O tak
O nie

Dzigkujemy za czas poswigcony na wypelnienie ankiety!



