GMINA STAROZREBY
CENTRUM USLUG SPOLECZNYCH

W STAROZREBACH
tel. (24) 268 28 34

CUS
A 09-440 Starozreby ul. Gtowackiego 2
e-mail: e.ciecwierz@starozreby.pl

e-PUAP: /gops-starozreby/Kancelaria GOPS

ANKIETA ,,OPIEKA WYTCHNIENIOWA ” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego -
EDYCJA 2026

Szanowni Panstwo, Gmina Starozreby przygotowuje diagnoze zapotrzebowania na ustugi z Programu
,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026 r. Na podstawie
zebranych danych w ramach ponizszej ankiety Gmina dokona oszacowania potrzeb mieszkancow w
zakresie zainteresowania skorzystaniem z Programu w 2026 .

Program jest kierowany do cztonkow rodzin lub opiekundw, ktérzy wymagajq wsparcia w postaci doraznej,
czasowej przerwy w sprawowaniu bezposredniej opieki nad dziecmi z orzeczeniem o niepetnosprawnosci, a takze
nad osobami posiadajgcymi orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci albo orzeczenie traktowane na
réwni z orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci.

Metryczka:
Imie i nazwisko opiekuna/rodzica osoby zaleinej
Miejsce zamieszkania (Sama NAZWA MIEJSCOWOSCI): ......ceeeeeeeeereescersersersrresrsssssssssesssessssssssssssssessasessanes

Numer telefonu: ............eeeceeeeveeseessevsscresseessesiesssensans Wiek osoby niepetnosprawne;j ...............cceueeuue..

Ja, nizej podpisany/a jestem zainteresowany/a wnioskowaniem o przyznanie ustug opieki
wytchnieniowej w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego —edycja 2026 na rzecz:

(imie i nazwisko osoby niepetnosprawnej) ( wiek osoby niepetnosprawnej)

1. Ktdrg z form realizacji Programu jest Pan/Pani zainteresowany/a? (zaznaczy¢ odpowiednie pole):

o w formie pobytu dziennego — maksymalna ilo$¢ godzin opieki wytchnieniowej na uczestnika
programu wynosi 240 godzin w ciggu roku,

ow formie pobytu catodobowego — maksymalna ilo$¢ dni opieki wytchnieniowej na uczestnika
programu wynosi 14 dni w ciggu roku.

2. Oswiadczam , ze ww. osoba niepetnosprawna posiada orzeczenie/orzeczenie o znacznym
stopniu niepetnosprawnosci, wydane na okres od ..........ccoceveeeeveecniinnes O cviiiiiice e, r.

Jednoczesnie informuje, ze osoba z niepetnosprawnoscig (zaznaczyé wtasciwe):
O posiada niepetnosprawnosc¢ sprzezong

O stale przebywa w domu, tj. nie korzysta z osSrodka wsparcia lub placdwek pobytu catodobowego
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3. Czy wskazuje Pan(i) osobe niebedaca cztonkiem rodziny osoby z niepetnosprawnoscia, opiekunem
osoby z niepetnosprawnoscig lub osobg faktycznie zamieszkujgca razem z osobg z
niepetnosprawnoscig, ktdra bedzie swiadczyta, za uprzednig zgodg gminy/powiatu, w miejscu
zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscig albo innym miejscu wskazanym przez Pana(ia) lub
realizatora Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja
2026, ustug opieki wytchnieniowej? : o tak o nie

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z trescig klauzuli informacyjnej do niniejszej Ankiety zamieszczonej na stronie CUS.

Podpis osoby wypeftniajgcej ankiete

Ankiete nalezy ztozy¢ do:

Centrum Ustug Spotecznych w StarozZrebach, ul. Glowackiego 2, 09-440 StaroZreby lub na adres mailowy:

cus@starozreby.pl do dnia 24.10.2025 r (do godziny 15:00).

UWAGA! Ztozenie ankiety nie jest rownoznaczne z aplikowaniem do udziatu w Programie, a jedynie stuzy

diagnozie potrzeb w zakresie szacowania kosztow realizacji danych ustug.







