ANKIETA ,,OPIEKA WYTCHNIENIOWA” EDYCJA 2025

Szanowni Panstwo, Gmina Cedynia przygotowuje diagnoze zapotrzebowania na ustugi z
Programu ,, Opieka wytchnieniowa” na 2025 r. Na podstawie zebranych danych w ramach ponizszej
ankiety Gmina dokona oszacowania potrzeb mieszkancéw w zakresie zainteresowania skorzystaniem
z Programu w 2025 r.

Program ,,Opieka wytchnieniowa” polega na czasowym zastgpieniu statego opiekuna w opiece nad
dzieckiem/osobq z niepetnosprawnosciq na czas jej nieobecnosci (np. kiedy opiekun musi zatatwié
sprawy urzedowe, medyczne, Zyciowe, ma potrzebe odpoczqc od codziennej sprawowanej opieki).

Metryczka:
Imie i nazwisko opiekuna dziecka/osoby z niepefnosprawnoscig
Miejsce zamieszkania (Sama NAZWA MI€SCOWOSCI): .......cueervereervessvervssvrssreseesssssessnssseses

Numer telefonus: ............ueeeeecueevvesersseeeseerssesseeesans

1. Obecnie opiekuje sie:

[] dzieckiem z orzeczong niepetnosprawnoscig (wraz z pkt 7 i 8),

[ osobg z orzeczonym znacznym stopniem niepetnosprawnosci lub réwnowaznym,

[losobg z orzeczonym znacznym stopniem niepetnosprawnosci lub réwnowaznym (sprzezonym; tj.

posiada wiecej niz jeden symbol przyczyny niepetnosprawnosci).

2. Mam pod opieka:
[1jedng osobe/ dziecko z niepetnosprawnoscig

[] wiecej niz jedng osobe/ dziecko z niepetnosprawnoscia

3. Jestem zainteresowana/y pomocg w formie opieki wytchnieniowej w:

a) formie dzienne;j:

[Jw miejscu zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscig, w wymiarze rocznym ............... godz. (max 240
godz.)

b) formie catodobowej:

[J w miejscu np. osrodku wskazanym przez uczestnika Programu, spetniajgcym kryteria dostepnosci,

ktdre otrzyma pozytywng opinie Gminy, w wymiarze rocznym ............... ddb (max 14 ddb).

4. Jako opiekun zamieszkuje wraz z dzieckiem/ osobg z niepetnosprawnoscig sprawujgc nad nim/nig
catodobowag opieke:
[]tak



[ nie

5. Czy dziecko/ osoba z niepetnosprawnoscig jest obecnie objete/a pomocg w formie ustug
opiekunczych/ specjalistycznych ustug opiekuriczych/ ustugami asystenta osobistego osoby z
niepetnosprawnosciag lub innymi obejmujgcymi analogiczne wsparcie?

[ tak

[ nie

6. Czy ma Pan/Pani mozliwo$¢ wskazania osoby ktdéra bytaby w stanie petnié¢ funkcje opiekuna w
ramach ustug opieki wytchnieniowej spetniajgcej wymogi Programu:

[Jtak

[ nie

1. osoby posiadajgce dyplom potwierdzajqcy uzyskanie kwalifikacji w zawodzie asystent osoby niepetnosprawnej/pielegniarka lub
innym, zapewniajqcym realizacje ustugi opieki wytchnieniowej w zakresie adekwatnym do indywidualnych potrzeb osoby
niepetnosprawnej

lub

2. osoby posiadajgce, co najmniej 6-miesieczne udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu bezposredniej pomocy/opieki osobom
niepetnosprawnym, w tym np. doswiadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom niepetnosprawnych w formie wolontariatu
itp. (posiadanie doswiadczenia, o ktérym mowa, powinno zosta¢ udokumentowane pisemnym oswiadczeniem podmiotu, ktdry
zlecat udzielanie bezposredniej pomocy osobom niepetnosprawnym)

3. Osoby wskazane przez uczestnika Programu

*Wskazany opiekun nie moze by¢ dla osoby z niepetnosprawnosciq jej opiekunem prawnym, cztonkiem rodziny i wspdlnie z nig zamieszkiwad.
Ponadto musi by¢ przygotowany do realizacji powyzszych ustug.

Za cztonkdw rodziny uznac nalezy wstepnych lub zstepnych, matzonka, rodzeristwo, tesciow, ziecia, synowq, macoche, ojczyma oraz osobe
pozostajgcg we wspdlnym pozyciu, a takze osobe pozostajgcq w stosunku przysposobienia z uczestnikiem Programu.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w rodzaju imie, nazwisko, adres zamieszkania, telefon, adres e-mail (w przypadku
przestania ankiety mailem) oraz informacje na temat stanu zdrowia osoby z niepetnosprawnoscia, w celu oszacowania potrzeb mieszkancow
Gminy Piaseczno w zakresie ustug opieki wytchnieniowej w zwigzku z zamiarem ubiegania sie o srodki na realizacje Programu ,Opieka
wytchnieniowa” dla JST — edycja 2025 zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a lub art. 9 ust. 2 lit. a Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L Nr 119, s. 1 ze zm.).

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z trescig klauzuli informacyjnej, ktéra stanowi Zatacznik nr 1 do niniejszej Ankiety.

Podpis osoby wypetniajgcej ankiete

Ankiete nalezy ztozy¢ do:

Osrodka Pomocy Spotecznej w Cedyni, ul. Plac Wolnosci 8, 74-520 Cedynia
lub na adres mailowy: kierownik@opscedynia.pl

do dnia 21.11.2024 r.

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

stuzy diagnozie potrzeb w zakresie planowania danych ustug.




