………………………………………                                Lubaczów, dnia……………………. 

Imię i nazwisko opiekuna/rodzica osoby zależnej 

…………………………….................. 

………………………………………..
adres i nr telefonu
WNIOSEK 
o przyjęcie do 
Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 

Ja, niżej podpisany/a wnioskuję o przyznanie mi usług opieki wytchnieniowej w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” – edycja 2026 w formie pobytu dziennego, świadczonego w miejscu zamieszkania dla: 

……………………………….……………                                     ……………………………….. 
(imię i nazwisko osoby zależnej - niepełnosprawnej)                                                                                 ( wiek osoby zależnej) 


Oświadczam, iż: ww. osoba zależna posiada ważne do……………………………..orzeczenie:
   dziecko od 2 do 16 r.ż. - o niepełnosprawności,
   dorosły – o znacznym stopniu niepełnosprawności,
 dorosły – orzeczenie traktowane na równi z orzeczeniem o znacznym stopniu niepełnosprawności

Jednocześnie informuję, iż osoba zależna (zaznaczyć właściwe):
[bookmark: _GoBack]  posiada niepełnosprawność sprzężoną/ złożoną ( dwa różne symbole w orzeczeniu),
 stale przebywa w domu, tj. nie korzysta z ośrodka wsparcia lub placówek pobytu całodobowego, ze środowiskowego domu samopomocy, z dziennego domu pomocy, 
z warsztatu terapii zajęciowej, itp.
 korzysta z programów pomocowych (proszę podkreślić właściwe: asystent osoby niepełnosprawnej, usługi specjalistyczne, hospicjum domowe, innych………………….……..) 
  wymaga wysokiego poziomu wsparcia

Uzasadnienie potrzeby wsparcia ( osobista sytuacja uczestnika):
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………… 
Podpis rodzica/opiekuna osoby zależnej 
