
Zapotrzebowanie na wsparcie w ramach Programu ”Opieka wytchnieniowa” – edycja 

2026 
( zgłoszenie zapotrzebowania nie jest jednoznaczne z zakwalifikowaniem się do Programu ) 

 

 

OPIEKUN: 

 

………………………………………………………………………… 

 imię i nazwisko opiekuna osoby niepełnosprawnej 

 

………………………………………………………………………… 

 adres zamieszkania osoby niepełnosprawnej 

 

………………………………………………………………………… 

 telefon kontaktowy 

 

 

OSOBA Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ: 

 

………………………………………………………………………… 

 imię i nazwisko osoby niepełnosprawnej 

 

………………………………………………………………………… 

adres zamieszkania osoby niepełnosprawnej 

 

 

 

 

1. Czy osoba z niepełnosprawnością posiada orzeczenie: 

 

  □ o znacznym stopniu niepełnosprawności 

  □ traktowane na równi z orzeczeniami wymienionymi w lit. a i b, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy  

z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób                                                       

niepełnosprawnych (Dz. U. z 2025 r. poz. 913). 

Proszę wskazać datę do kiedy wydane jest orzeczenie o stopniu niepełnosprawności:………………… 

 

2. W przypadku dzieci od ukończenia 2 roku życia do 16 roku życia: 

 

Czy dziecko posiada orzeczenie o niepełnosprawności łącznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8  

w orzeczeniu o niepełnosprawności – konieczności stałej lub długotrwałej opieki lub pomocy 

innej osoby w związku ze znacznie ograniczoną możliwością samodzielnej egzystencji oraz 

konieczności stałego współudziału na co dzień opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, 

rehabilitacji i edukacji? 

 

    □ TAK 

     □ NIE 

 
Proszę wskazać datę do kiedy wydane jest orzeczenie o stopniu niepełnosprawności:………………… 

 



3. Czy w przypadku uzyskania wsparcia wskaże Pani/Pan osobę Opiekuna? 

 

     □ TAK 

     □ NIE 

 

 
4. Jaka liczba godzin usług miesięcznie jest Panu/Pani niezbędna w roku 2026? 
 

…………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

5. Preferowana forma korzystania z usług opieki wytchnieniowej: 

 

□ w ramach pobytu dziennego (opieka w miejscu zamieszkania lub innym wskazanym miejscu) 

□ w ramach pobytu całodobowego (opieka w ośrodku lub placówce zapewniającej całodobowy   

pobyt) 

 

                               

 

 

 

 

  …………………………………………………. 

                                              data i podpis 

 

 

 

 

 

 

Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Ośrodek Pomocy Społecznej w Sandomierzu,  

ul. Słowackiego 17a, 27-600 Sandomierz reprezentowany przez Dyrektora. Kontakt z Inspektorem Ochrony 

Danych jest możliwy pod adresem e-mail: informacja@ops.sandomierz.pl lub pisemnie na adres administratora 

danych. Więcej informacji w siedzibie administratora oraz na stronie http://ops.sandomierz.pl 

 

       …………………………………… 

                                                                                                                                (czytelny podpis ) 
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