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Karta oceny indywidualnej sytuacji kandydata
ubiegajgcego sie o przyznanie ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,Opieka
Wytchnieniowa” dla JST - edycja 2026 — Gmina Sroda Slaska, realizowanego przez

Fundacje Eudajmonia

. DANE OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O PRZYZNANIE UStUG OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ

(cztonek rodziny lub opiekun osoby z niepetnosprawnoscia)
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. DANE OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNO$CIA
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Grupa lub stopien NIEPEtNOSPIrAWNOSCI v.veieeeiiei it e e e e e e e e e e e e e eeaaas
Il SYTUACJA OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O UStUGE OPIEKI WYTCHNIENIOWE)

1. Jestem cztonkiem rodziny lub opiekunem sprawujgcym bezposrednia opieke nad osobg z
niepetnosprawnoscia, ktora stale przebywa w domu i nie korzysta na przyktad z osrodka wsparcia,
z placowki pobytu catodobowego, z warsztatu terapii zajeciowej, szkoty i placowki, o ktérych mowa
w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie o$wiaty (Dz. U. z 2025 r. poz. 881), nie uczy sie lub
nie studiuje.
[ Tak O Nie

2. Jestem nieaktywnym zawodowo cztonkiem rodziny lub opiekunem sprawujgcym bezposrednia
opieke nad osobg z niepetnosprawnoscig, ktéry ma ograniczone mozliwosci podejmowania
aktywnosci zawodowej ze wzgledu na koniecznos¢ opiekowania sie osobg z niepetnosprawnoscia.

O Tak O Nie
V. POZIOM SAMODZIELNOSCI OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNO§CIA

1. Osoba z niepetnosprawnoscig komunikuje swoje potrzeby:

1 zawsze 1 czasami O nigdy
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2. Osoba z niepetnosprawnoscia potrafi samodzielnie przygotowac i spozy¢ positek:
1 samodzielnie [l czasem z pomocg L[] zawsze z pomocg

3. Osoba z niepetnosprawnoscig utrzymuje higiene osobistg:
1 samodzielnie [l czasemz pomocg L[] zawsze z pomocg

4. Osoba z niepetnosprawnosciag potrafi ubrac sie i rozebraé:
1 samodzielnie 1 czasemz pomocg L[] zawsze z pomocg

5. Osoba z niepetnosprawnoscig przemieszcza sie w miejscu zamieszkania:
1 samodzielnie 1 czasem z pomocg [] zawsze z pomocg

6. Osoba z niepetnosprawnosciag przemieszcza sie poza miejscem zamieszkania:
1 samodzielnie 1 czasem z pomocg [] zawsze z pomocg

7. Osoba z niepetnosprawnoscig podejmuje aktywnosé¢ zyciowa:

1 samodzielnie [l czasem z pomocg [ zawsze z pomocg

V. WSPARCIE OBECNIE | W POPRZEDNICH LATACH

1. Otrzymujemy pomoc rodziny, przyjaciot, sgsiadow, wolontariuszy itp.
[ czesto 1 czasami O nigdy

2. Osoba z niepetnosprawnoscig korzysta obecnie z ustugi asystenta osobistego, ustug opiekunczych
lub specjalistycznych opiekunczych (z GOPS, MOPS, innych fundacji/stowarzyszen itp.)
0l tak Ll nie
Jezeli korzysta w 2026 roku z ustug asystencji osobistej (z GOPS, MOPS, innych
fundacji/stowarzyszen itp.), prosze podac ilos¢ godzin przyznanych na caty rok: .............. godzin

3. KorzystaliSmy z ustug Fundacji Eudajmonia w latach 2024-2025
O] tak O nie

4. W jakich czynnosciach wsparcie osoby $wiadczgce]j ustuge opieki wytchnieniowej jest niezbedne -
opis sytuacji zyciowej
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Whioskowana ilo$¢ godzin opieki wytchnieniowej rocznie: .......ccoeeeveeceeceeveveseseseeseeceeens

VI. OSWIADCZENIA | ZGODY

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a):

a) ztrescig Programu ,Opieka wytchnieniowa” dla JST — edycja 2026,

b) ztrescig Regulaminu Realizacji Programu , Opieka wytchnieniowa” dla JST — edycja 2026,
opracowanego przez Fundacje Eudajmonia,

c) zzasadami przetwarzania moich danych osobowych w zwigzku z realizacjg Programu
(https://eudajmonia.pl/rodo/).

2. Oswiadczam, ze:
a) jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia,

b) w celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug opieki wytchnieniowej, wyrazam zgode na kontrole
i monitorowanie przez Realizatora swiadczonych ustug; czynnosci te dokonywane sg bezposrednio
w miejscu realizacji ustug,

c) w godzinach realizacji ustug opieki wytchnieniowej, finansowanych ze srodkéw Funduszu
Solidarnosciowego nie beda $wiadczone wobec osoby z niepetnosprawnoscig, objeta ustuga opieki
wytchnieniowej, inne formy pomocy ustugowej, w tym: ustugi opiekuncze lub specjalistyczne
ustugi opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U.
22024 r. poz. 1283, z pdzn. zm.), inne ustugi finansowane w ramach Funduszu albo finansowane
przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych — o ile obejmujg analogiczne
wsparcie, o ktérym mowa w ust. 17 Programu finansowane ze srodkéw publicznych,

d) w przypadku udzielenia odpowiedzi twierdzgcej na pytania z czesci lll na prosbe pracownika
Fundacji Eudajmonia, prowadzgcego rekrutacje do Programu, zobowigzuje sie do dostarczenia
dokumentéw potwierdzajgcych spetnienie ww warunkow.

3. Jesli zostane zakwalifikowany/a do udziatu w Programie zgadzam sie na bezptatne wykorzystanie
mojego wizerunku w zwigzku z realizacjg Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla JST - edycja 2026.
Moj wizerunek moze znajdowac sie na zdjeciach, w filmach i prezentacjach, ktére powstang w
ramach projektu. Zgody udzielam Realizatorowi Programu- Fundacji Eudajmonia.

1 Tak O Nie

(data i podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z
niepetnosprawnoscia)
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