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W TUCHOWIE
Ankieta
rozeznanie potrzeb na ustugi w ramach
Programu ,,Opieka wytchnieniowa’ — edycja 2025
Ple¢:
L] kobieta
[ mezczyzna
WieK: oo

1. Prosze o wskazanie osoby, ktéra opiekuje si¢ Pan/Pani w chwili obecne;:
[ dziecko z orzeczeniem o niepetnosprawnosci,

L] osoba ze znacznym stopniem niepelnosprawnosci / z orzeczeniem traktowanym
na réwni z orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci.

2. Mam pod opieka:
[ jedng osobe / dziecko z niepetnosprawnoscia,

L] wiecej niz jedng osobg/dziecko z niepelnosprawnoscia.

3. Prosz¢ wskaza¢ rodzaj niepetnosprawnosci osoby niepetnosprawnej, ktéra opiekuje si¢
Pan/Pani w chwili obecne;j:

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

[ dysfunkcja narzadu wzroku,

L] zaburzenia psychiczne,

[ dysfunkcje o podtozu neurologicznym,
L] dysfunkcja narzagdu mowy i stuchu,

L] pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne.

4. Prosze¢ o wskazanie, ktérg formg wsparcia jest Pan/Pani zainteresowany/a:
a) forma dzienna w:

L] miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawnej,
L] innym miejscu np. o$rodku wskazanym przez uczestnika Programu, spetniajacym kryteria
dostepnosci, ktore otrzyma pozytywna opini¢ gminy.

b) forma calodobowa w:
O] innym miejscu np. oSrodku wskazanym przez uczestnika Programu, spetniajacym kryteria
dostepnosci, ktére otrzyma pozytywng opini¢ gminy,



[0 osrodku/placéwce zapewniajacym calodobowa opieke osobom niepetnosprawnym
wpisanym do rejestru wiasciwego wojewody.

5. Prosz¢ o wskazanie, jakg iloscia godzin lub/i dni jest Pan/Pani zainteresowany/a
w ramach opieki wytchnieniowe;j:

[0 pobyt dzienny w ilo$ci .................. godzin (maksymalnie na jednego uczestnika
przypada 240 godzin w roku),

L] pobyt catodobowy w ilosci ............... dni (maksymalnie na jednego uczestnika przypada
14 dni w roku).

L7 VP

6. Czy jest Pan/Pani aktualnie objety/a  wsparciem w  formie  ustug
opiekunczych/specjalistycznych ustug opiekunczych/ustug obejmujacych analogiczne
wsparcie?

0 tak

O nie

7. Czy w przypadku wybrania dziennej opieki wytchnieniowej ma Pan/Pani mozliwos¢
wskazania osoby, ktéra mogtaby swiadczy¢ ustugi opieki wytchnieniowej*?

O tak

L] nie
*Ustugi opieki wytchnieniowej w formie catodobowej i dziennej w miejscach wskazanych powyzej moga by¢ §wiadczone
przez osoby ktore:
1. posiadaja dokument potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w zawodzie: asystent osoby niepelnosprawnej, pielegniarka,
siostra PCK, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajgciowy, fizjoterapeuta lub, za
zgoda realizatora Programu, w innych zawodach i specjalnosciach o charakterze medycznym lub opiekunczym, lub
2. posiadaja co najmniej 6-miesi¢czne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu bezposredniej pomocy osobom z
niepelnosprawnos$ciami, np. doswiadczenie 12 zawodowe, doswiadczenie w udzielaniu wsparcia osobom z

niepetnosprawnosciami w formie wolontariatu, lub
3) zostang wskazane przez uczestnika.

Prosimy o podanie danych kontaktowych:

Dziekujemy za czas poswigcony na wypetnienie ankiety.



