


ZARZĄDZENIE Nr 3/2026
Dyrektora Miejsko - Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej we Wronkach  
z dnia 06 lutego 2026 r.
[bookmark: _Hlk195615384]w sprawie: wprowadzenia regulaminu realizacji programu „Opieka wytchnieniowa” dla
Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 w Miejsko – Gminnym Ośrodku Pomocy Społecznej we Wronkach
Na  podstawie art. 17 ust. 2 pkt 4 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej 
(t.j. Dz. U. z 2025, poz. 1214 ze zm.), § 6 ust.1, § 7 ust.1 pkt 4  Statutu Miejsko – Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej we Wronkach stanowiącego załącznik do uchwały NR LXVI/552/2023 Rady Miasta i Gminy Wronki z dnia 26 października 2023 r. w sprawie nadania statutu 
Miejsko – Gminnemu Ośrodkowi Pomocy Społecznej we Wronkach, zarządzam, co następuje


§ 1. Wprowadzam Regulamin realizacji programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 w Miejsko – Gminnym Ośrodku Pomocy Społecznej we Wronkach, stanowiący załącznik do zarządzenia.

[bookmark: _Hlk195699043]§ 2.  Zarządzenie wchodzi w życie z dniem podpisania.

§ 3. Traci moc Zarządzenie 2a/2025 Dyrektora Miejsko - Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej we Wronkach z dnia 19 marca 2025 r.

























Załącznik nr 1 do Zarządzenia 3/2026
Dyrektora Miejsko - Gminnego Ośrodka Pomocy
 Społecznej we Wronkach  z dnia 06 lutego 2026 r. 
w sprawie: wprowadzenia regulaminu realizacji 
programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu 
Terytorialnego – edycja 2026 w Miejsko – Gminnym 
Ośrodku Pomocy Społecznej we Wronkach



§ 1 Postanowienia ogólne
1. Regulamin określa zasady realizacji Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026, którego podstawą prawną jest art. 7 ust. 5 ustawy z dnia 23 października 2018 r. o Funduszu Solidarnościowym zwanego dalej „Programem”.
2. Usługi opieki wytchnieniowej realizowane są na rzecz osób z niepełnosprawnością, będącymi mieszkańcami Miasta i Gminy Wronki.
3. Program adresowany jest do członków rodzin lub opiekunów sprawujących bezpośrednią opiekę nad:
1)  dziećmi od ukończenia 2 roku życia do ukończenia 16 roku życia posiadającymi     orzeczenie o niepełnosprawności lub
2) osobami  z niepełnosprawnościami posiadającymi: 
a) orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności albo 
b) orzeczenie traktowane na równi z orzeczeniem o znacznym stopniu niepełnosprawności, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych.
Usługi opieki wytchnieniowej realizowane na rzecz osób z niepełnosprawnością, będącymi mieszkańcami Miasta i  Gminy Wronki, poprzez możliwość uzyskania doraźnej, czasowej pomocy w formie usług opieki wytchnieniowej tj. odciążenia od codziennych obowiązków łączących się ze sprawowaniem opieki nad osobą z niepełnosprawnością przez zapewnienie czasowego zastępstwa w tym zakresie. Usługi mogą służyć okresowemu zabezpieczeniu potrzeb osoby z niepełnosprawnością w sytuacji, gdy opiekunowie z różnych powodów nie będą mogli wykonywać swoich obowiązków.
4. Usługi opieki wytchnieniowej realizowane są w dwóch formach:
a) w ramach pobytu dziennego w miejscu zamieszkania osoby z niepełnosprawnością,
b) w ramach pobytu całodobowego w placówce zapewniającej całodobową opiekę, za uprzednią zgodą gminy, inne miejsce wskazane przez uczestnika Programu, spełniające kryteria dostępności, o których mowa w ustawie z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami.

§  Zakres usługi wytchnieniowej
1. W pierwszej kolejności uwzględniane będą potrzeby:
a) członków rodzin lub opiekunów sprawujących bezpośrednią opiekę nad osobą z niepełnosprawnością, która stale przebywa w domu i nie korzysta np. z ośrodka wsparcia, z placówki pobytu całodobowego, z warsztatu terapii zajęciowej, szkoły i placówki, o których mowa w ustawie z dnia 7 września 1991 r. o systemie oświaty (Dz. U. z 2025 r. poz. 881), nie uczy się lub nie studiuje,
b) nieaktywnych zawodowo członków rodzin lub opiekunów sprawujących bezpośrednią opiekę nad osobą z niepełnosprawnością, którzy mają ograniczone możliwości podejmowania aktywności zawodowej ze względu na konieczność opiekowania się osobą z niepełnosprawnością.
2. W szczególności usługi opieki wytchnieniowej mogą polegać na pomocy w: 
a) czynnościach samoobsługowych, 
b) czynnościach pielęgnacyjnych,
c) wypełnianiu ról społecznych,
d) przemieszczaniu się poza miejscem zamieszkania,
e) podejmowaniu aktywności życiowej i komunikowaniu się z otoczeniem.

§ 3 Kwalifikacja uczestników Programu
1. Osoba zainteresowana usługami opieki wytchnieniowej składa osobiście:
1) Kartę zgłoszenia do Programu „Opieka wytchnieniowa" dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 – załącznik nr 1 do  Regulaminu,
2) kserokopię aktualnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności,
3) klauzulę informacyjna RODO MGOPS Wronki,
4) klauzulę informacyjną Ministra Rodziny i Polityki Społecznej – załącznik nr 11 do Programu,
5) arkusz indywidualnej sytuacji członka rodziny/opiekuna osoby/dziecka z niepełnosprawnością – załącznik nr 2 do Regulaminu,
6) oświadczenie o wskazaniu osoby do świadczenia usług opieki wytchnieniowej - załącznik nr 3 do Regulaminu,
7) oświadczenie o wspólnym zamieszkiwaniu z osoba niepełnosprawną – załącznik nr 4 do Regulaminu.
2. Dokumenty należy złożyć w formie papierowej (w dni robocze, w godzinach urzędowania) lub przesłać pocztą na adres Miejsko - Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej we Wronkach, 
ul. Powstańców Wlkp. 23, 64-510 Wronki. Dokumenty powinny zostać podpisane przez osobę zainteresowaną lub opiekuna prawnego.
3. Termin składania zgłoszeń określony będzie w ogłoszeniu o naborze uczestników 
do Programu. Kolejność zgłoszeń nie ma wpływu na wynik naboru uczestników do Programu. 
O zakwalifikowaniu się do Programu decydować będzie analiza wniosków w kontekście sytuacji osoby ze stopniem niepełnosprawności, tj. skali niepełnosprawności, samodzielności osoby z niepełnosprawnością,  konieczności zapewnienia wysokiego poziomu wsparcia dla osoby/dziecka z niepełnosprawnością, które stale przebywa w domu oraz oceny indywidualnej sytuacji członka rodziny/opiekuna osoby/dziecka z niepełnosprawnością. 
Wnioski uczestników korzystających ze wsparcia w ramach wcześniejszych edycji Programu podlegać będą ponownej weryfikacji i zasadności wsparcia.
4. Złożenie Karty zgłoszenia do Programu wraz z innymi wymaganymi dokumentami nie jest równoznaczne z zakwalifikowaniem się kandydata do udziału w Programie.
5. W wyniku procesu rekrutacji zostanie utworzona lista osób zakwalifikowanych do uczestnictwa w Programie oraz lista rezerwowa osób które spełniły kryteria zakwalifikowania do Programu, a nie zostały przyjętw. Weryfikacja nastąpi na podstawie Karty zgłoszeniowej do Programu, na podstawie dokumentacji własnej Ośrodka oraz na podstawie arkusza indywidualnej sytuacji członka rodziny/opiekuna osoby/dziecka z niepełnosprawnością, stanowiący załącznika nr 3 do niniejszego Regulaminu, sporządzonej przez upoważnionego pracownika.
6. W przypadku większej ilości osób zainteresowanych spełniających kryteria formalne pracownicy odpowiedzialni za realizację Programu sporządzają listę rezerwową, na której umieszczone zostaną osoby spełniające kryteria, ale którym nie przyznano usług z powodu braku miejsc.
7. Jeśli w trakcie realizacji usług opieki wytchnieniowej uczestnik Programu:
1) zrezygnuje z kontynuacji wsparcia, 
2) zadeklaruje chęć rezygnacji z części godzin wsparcia,
3) kontynuacja wsparcia nie będzie możliwa
– na jego miejsce zostaje zakwalifikowana inna osoba – o ile będzie to możliwe i zasadne – z uwzględnieniem limitów godzin usług opieki wytchnieniowej przypadających na jednego uczestnika Programu.
8. Miejsko - Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej we Wronkach poinformuje w formie pisemnej, uczestnika Programu lub jego opiekuna prawnego, o przyznaniu usługi asystencji wraz przyznanym wymiarze godzin usług asystencji osobistej w danym roku kalendarzowym, a także o prawach i obowiązkach wynikających z przyznanych usług asystencji osobistej albo o wpisaniu go na listę rezerwową lub poinformuje o odmowie przyznania usług asystencji osobistej wraz z uzasadnieniem.
9. Usługi opieki wytchnieniowej mogą świadczyć osoby niebędące: członkami rodziny osoby z niepełnosprawnością, opiekunami osoby z niepełnosprawnością lub osobami faktycznie zamieszkującymi razem z osobą z niepełnosprawnością, które:
1) posiadają dokument potwierdzający uzyskanie kwalifikacji w zawodzie: asystent osoby niepełnosprawnej, pielęgniarka, siostra PCK, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajęciowy, fizjoterapeuta, lub
2) posiadają co najmniej 6-miesięczne, udokumentowane doświadczenie w udzielaniu bezpośredniej pomocy osobom z niepełnosprawnościami, np. doświadczenie zawodowe, doświadczenie w udzielaniu wsparcia osobom z niepełnosprawnościami w formie wolontariatu, oraz
3) wskazane przez uczestnika Programu w Karcie zgłoszenia oraz oświadczeniu o wskazaniu osoby świadczącej usługi opieki wytchnieniowej – załącznik nr 3 do Regulaminu.
   8. W przypadku, gdy usługi opieki wytchnieniowej będą świadczone dla członków rodziny lub opiekunów sprawujących bezpośrednią opiekę nad dziećmi od ukończenia 2 roku życia do ukończenia 16. roku życia posiadającymi orzeczenie o niepełnosprawności, w odniesieniu do osób, które mają świadczyć usługi opieki wytchnieniowej  wymagane jest także:
1) zaświadczenie o niekaralności,
2) informacja o niefigurowaniu w Rejestrze Sprawców Przestępstw na Tle Seksualnym w postaci wydruku pobranego informacji z Rejestru.
10. O wszelkich zmianach mających wpływ na prawo i warunki korzystania z usług opieki wytchnieniowej w ramach Programu (np. utrata statusu osoby z niepełnosprawnością, zmiana stopnia niepełnosprawności, korzystanie w danym roku kalendarzowym z usług opieki wytchnieniowej finansowanych ze środków z Funduszu w ramach innych programów dotyczących usług opieki wytchnieniowej), uczestnik zobowiązany jest niezwłocznie poinformować gminę nie później niż w ciągu 7 dni od dnia nastąpienia zmiany.
11. Uczestnik Programu ma prawo do:
a) korzystania z usługi opieki wytchnieniowej w wymiarze ustalonym przez Realizatora,
b) bycia traktowanym przez osobę świadczącą usługi z szacunkiem, z zachowaniem form grzecznościowych,
c)  poszanowania jego uczuć i światopoglądu,
d) wymagania od osoby świadczącej usługi świadczenia usług w sposób sumienny i staranny oraz wykonywania czynności zgodnie z zasadami bezpieczeństwa i higieny pracy,
e) zachowania przez osoby świadczącej usługi tajemnicy w zakresie danych i informacji oraz sytuacji zdrowotnej, życiowej i materialnej Uczestnika lub / i członków rodziny lub / i osób zamieszkujących wspólnie z uczestnikiem,
f) otrzymywania informacji o nieobecności,
g)  przekazywania uwag dotyczących sposobu realizacji i jakości świadczonych na jego rzecz usług oraz zgłaszania ich asystentowi oraz Realizatorowi.
12. Uczestnik Programu jest zobowiązany do:
a) współpracy z tut. Ośrodkiem oraz osobą świadczącą usługi przy realizacji usługi wytchnieniowej w miarę jego możliwości,
b) traktowania osoby świadczącej usługi wytchnieniowej z należytym szacunkiem, z zachowaniem form grzecznościowych i zasad kultury osobistej,
c) nieprzekraczania granic prywatności w relacjach z asystentem oraz niewykorzystywania relacji z asystentem do realizacji własnych interesów,
d)  współpracy z osobą świadczącą usługi bez względu na wygląd, pochodzenie, wiek, płeć itp.,
e) wymagania od osoby świadczącej usługi jedynie tych zadań, które zostały uwzględnione w Karcie zakresu czynności w ramach usług asystencji osobistej do Programu „Opieka wytchnieniowa” – edycja 2026.

§ 4 Ramy czasowe realizacji usług
1. Usługi opieki wytchnieniowej realizowane są przez 7 dni w tygodniu:
a) w przypadku opieki dziennej w godzinach od 6.00 do 22.00 (maksymalnie 12 godzin dziennie),
b) w przypadku opieki całodobowej w godzinach od 22.00 do 6.00 (co najmniej 12 godzin) i musi obejmować nocleg osoby z niepełnosprawnością. 
2. W ramach usług opieki wytchnieniowej zapewniane jest okresowe wsparcie w zabezpieczeniu potrzeb osoby z niepełnosprawnością, w zastępstwie  członków rodzin lub opiekunów sprawujących na co dzień bezpośrednią opiekę.
3. Rodzaj i zakres godzinowy usług opieki wytchnieniowej powinien być uzależniony od osobistej sytuacji uczestnika Programu, z uwzględnieniem stopnia i rodzaju niepełnosprawności.
4. Do czasu realizacji usług opieki wytchnieniowej nie wlicza się czasu dojazdu do i od uczestnika.
5. W przypadku świadczenia usługi opieki wytchnieniowej, w ramach pobytu dziennego, w wymiarze powyżej 4 godzin dziennie lub w ramach pobytu całodobowego, ośrodek/placówka przyjmująca osobę z niepełnosprawnością ma obowiązek zapewnić wyżywienie odpowiednie do potrzeb osoby z niepełnosprawnością, tj. zapewnić ciepły posiłek z uwzględnieniem specjalnej diety osoby objętej usługą.

§ 5 Odpłatność za usługi
1. Uczestnik Programu nie ponosi odpłatności za usługę przyznaną w ramach Programu. 
2. W godzinach realizacji usług opieki wytchnieniowej nie mogą  być świadczone usługi opiekuńcze lub specjalistyczne usługi opiekuńcze, o których mowa w ustawie o pomocy społecznej, inne usługi finansowane w ramach Funduszu albo finansowane przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych lub usługi obejmujące analogiczne wsparcie finansowane ze środków publicznych.
§ 6 Zasady świadczenia realizacji usług asystenckich
1. Usługi osoby świadczącej usługi opieki wytchnieniowej będą realizowane przez osoby, 
o których mowa w § 3 ust. 9 niniejszego Regulaminu.
2. W pierwszej kolejności, osobą świadcząca usługi opieki wytchnieniowej może zostać osoba wskazana przez uczestnika Programu lub jej opiekuna prawnego, z uwzględnieniem postanowień § 3 ust. 9. Jeżeli osoba nie zostanie wskazana przez uczestnika lub jego opiekuna prawnego, osobę świadczącą usługi wskazuje Realizator programu, czyli gmina, z uwzględnieniem postanowień § 3 ust. 9  pkt 1 i 2.     
3. Osoba świadcząca usługi oświadcza, że:
a) zapoznała się z treścią Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026 i nie wnosi w tym zakresie pytań, uwag lub zastrzeżeń,
b) zobowiązuje się do przestrzegania zasad, o których mowa w Programie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026.
4. W godzinach realizacji usług, finansowanych ze środków Funduszu, wobec uczestnika objętego usługami opieki wytchnieniowej nie mogą być świadczone inne formy pomocy usługowej, w tym;
a) usługi opiekuńcze lub specjalistyczne usługi opiekuńcze, o których mowa w ustawie 
z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. z 2024 r. poz. 1283, z późn. zm.),
b) usługi finansowane ze środków Funduszu albo finansowane przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (finansowane ze środków publicznych.).
5. Zakres czynności w ramach usług opieki wytchnieniowej i ich zakres godzinowy powinny być uzależnione od osobistej sytuacji osoby z niepełnosprawnością, z uwzględnieniem rodzaju niepełnosprawności uczestnika.
6. W podejmowanych działaniach asystent ma obowiązek brania pod uwagę potrzeby 
i preferencje uczestnika Programu lub opiekuna prawnego.
7. Uczestnik Programu/opiekun osoby z niepełnosprawnością za usługi opieki wytchnieniowej nie ponosi odpłatności.
8. W przypadku wskazania osoby świadczącej usługi opieki wytchnieniowej przez uczestnika programu obowiązkowe jest podpisanie „Oświadczenia o wskazaniu asystenta” stanowiącej załącznik nr 4 do niniejszego Regulaminu.
9. Koszt jednej godziny zegarowej wynagrodzenia z tytułu świadczenia usług wynosi 50,00 zł brutto wraz z kosztami pracodawcy.
10. Usługa będzie świadczona na podstawie umowy cywilno-prawnej zawartej na czas określony, nie dłuższy niż do 31.12.2026 r.
11. Rozliczenie usług opieki wytchnieniowej będzie następowało na podstawie „Karty realizacji usług asystencji osobistej” w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026, stanowiący załącznik nr 5 do niniejszego Regulaminu oraz „Rachunku” stanowiącego załącznik nr 6 do niniejszego Regulaminu.
12. Rozliczenie zostanie przedłożone osobiście przez osobę świadczącą usługi do piątego dnia miesiąca następującego po miesiącu ujętym w karcie realizacji usług, 
z wyłączeniem miesiąca grudnia 2026 r., kiedy to rozliczenie ma zostać wykonane 
do 18.12.2026 r.
13. Miejsko-Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej we Wronkach będzie dokonywał doraźnych kontroli i monitorowania świadczonych usług opieki wytchnieniowej. Czynności, o których mowa wyżej, dokonywane są bezpośrednio w miejscu realizacji usług. Każdorazowo sporządzany będzie Protokół kontroli.
14. Wyznaczony pracownik Miejsko-Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej we Wronkach będzie w stałym kontakcie telefonicznym z osobami świadczącymi usługi opieki wytchnieniowej i uczestnikami Programu.

§ 7 Przepisy końcowe
1. W przypadku zaistnienia sytuacji nieuregulowanych niniejszym Regulaminem, zastosowanie mają zapisy Programu – „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu 
Terytorialnego - edycja 2026.
2. [bookmark: _Hlk218757908]W przypadku zaistnienia sytuacji nieuregulowanych niniejszym Regulaminem oraz w Programie OW, decyzje co do rozstrzygnięć podejmuje Dyrektor Miejsko-Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej we Wronkach.
3. W uzasadnionych przypadkach, Realizator zastrzega sobie prawo wniesienia zmian do niniejszego Regulaminu lub wprowadzenia dodatkowych dokumentów.
4. Wszelkie zmiany niniejszego Regulaminu wymagają zachowania formy pisemnej.
5. Niniejszy Regulamin wchodzi w życie z dniem podjęcia Zarządzenia przez Dyrektora Miejsko – Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej we Wronkach i obowiązuje do dnia zakończenia realizacji Programu.
6. Regulamin realizacji w Programie dostępny jest w siedzibie Miejsko – Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej we Wronkach, ul. Powstańców Wlkp. 23, 64-510 Wronki.
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Załącznik nr 1 
Regulaminu realizacji programu „Opieka wytchnieniowa” 
dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 
w Miejsko – Gminnym Ośrodku Pomocy Społecznej we Wronkach

[image: ]
[bookmark: _Hlk145573385]Karta zgłoszenia do Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026

I. Dane osoby ubiegającej się o przyznanie usługi opieki wytchnieniowej (członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością):
Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………………………………………
Adres zamieszkania: ……………………………………..………………………………………………………………
Telefon: ……………………………………………………………………………………………………
E-mail: ………………………………………………….…………………………………………………
Data urodzenia: ………………………………………….…………………………………………………………
II. Dane dotyczące osoby z niepełnosprawnością, w związku z opieką nad którą, członek rodziny/opiekun ubiega się o przyznanie usługi opieki wytchnieniowej:
Imię i nazwisko: …………………………………………..…………………………………………………………
Data urodzenia: ………………………………………….…………………………………………………………
Adres zamieszkania: ……………………………………..………………………………………………………………
Rodzaj niepełnosprawności:
1. dysfunkcja narządu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecięce porażenie mózgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia mięśniowa; przebyta przepuklina oponowo – rdzeniowa)☐;
2. dysfunkcja narządu wzroku☐;
3. zaburzenia psychiczne☐;
4. dysfunkcje o podłożu neurologicznym☐;
5. dysfunkcja narządu mowy i słuchu☐;
6. pozostałe dysfunkcje, w tym intelektualne☐.
III Informacja dotycząca indywidualnej sytuacji członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością:  
W jakich czynnościach życia codziennego dotyczących zabezpieczenia potrzeby osoby z niepełnosprawnością, w szczególności wymagane jest wsparcie:
1. czynności samoobsługowe (np. utrzymanie higieny osobistej) Tak☐/Nie☐;
2. przemieszczanie się poza miejscem zamieszkania (np. spacer, udanie się do placówki zdrowia, sklepu, itp.) Tak☐/Nie☐;
3. podejmowanie aktywności życiowej i komunikowanie się z otoczeniem Tak☐/Nie☐;
4. inne:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Informacje na temat poziomu samodzielności osoby z niepełnosprawnością, nad którą członek rodziny/opiekun sprawuje opiekę, w tym ograniczeń osoby z niepełnosprawnością w zakresie komunikowania się lub poruszania się (wypełnia opiekun prawny/członek rodziny/opiekun osoby niepełnosprawnej, który ubiega się o przyznanie usługi opieki wytchnieniowej):
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………

Informacje na temat sytuacji członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością w odniesieniu do sprawowania bezpośredniej opieki nad osobą z niepełnosprawnością:
1. czy osoba z niepełnosprawnością, nad którą członek rodziny/opiekun sprawuje bezpośrednią opiekę stale przebywa w domu i nie korzysta np. z ośrodka wsparcia, z placówki pobytu całodobowego, z warsztatu terapii zajęciowej, szkoły i placówki, o których mowa w ustawie z dnia 7 września 1991 r. o systemie oświaty (Dz. U. z 2025 r. poz. 881), nie uczy się lub nie studiuje? Tak☐/Nie☐;
2. czy członek rodziny/opiekun osoby z niepełnosprawnością sprawujący bezpośrednią opiekę nad osobą z niepełnosprawnością jest nieaktywny zawodowo i ma ograniczone możliwości podejmowania aktywności zawodowej ze względu na konieczność opiekowania się osobą z niepełnosprawnością? Tak☐/Nie☐
Jeżeli Tak, proszę opisać powód, dla którego jest nieaktywny zawodowo:
………………………………………………………………………………………….………….
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
IV. Preferowana forma, wymiar i miejsce świadczenia usług opieki wytchnieniowej:
☐ dzienna, miejsce wraz z adresem
………………………………………………………………………………………………………*
☐ całodobowa, miejsce wraz z adresem ………………………………………………………………………………………………………*
☐ w godzinach …………………………………………………………………………………………………………
☐ w dniach …………………….…………………………………………………………………………………
V. Wskazanie osoby, która będzie świadczyła usług opieki wytchnieniowej
Czy wskazuje Pan(i) osobę pełnoletnią, niebędącą członkiem rodziny osoby z niepełnosprawnością,
opiekunem osoby z niepełnosprawnością lub osobą faktycznie zamieszkującą razem z osobą z niepełnosprawnością, która będzie świadczyła, za uprzednią pisemną zgodą gminy/powiatu, w miejscu zamieszkania osoby z niepełnosprawnością albo innym miejscu wskazanym przez Pana(ią) lub realizatora Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026, usług opieki wytchnieniowej? Tak ☐ / Nie ☐ 
Jeżeli Tak, proszę podać imię i nazwisko tej osoby oraz numer telefonu: ………………………………………………………………………………………….…………..…

VI. Oświadczenia:
1. Oświadczam, że osoba z niepełnosprawnością w związku z opieką nad którą, ubiegam się o przyznanie usługi opieki wytchnieniowej posiada ważne orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności/orzeczenie traktowane na równi do orzeczenia o znacznym stopniu niepełnosprawności, 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 2024 r. poz. 44, z późn. zm.)/ jest dzieckiem od ukończenia 2. roku życia do ukończenia 16. roku życia posiadającym orzeczenie o niepełnosprawności**.
2. W celu zapewnienia wysokiej jakości usług opieki wytchnieniowej oświadczam, że wyrażam zgodę na kontrolę i monitorowania przez gminę/powiat, która/który realizuje Program „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026, świadczonych usług opieki wytchnieniowej. Czynności o których mowa wyżej dokonywane są bezpośrednio w miejscu realizacji usług.
3. [bookmark: _Hlk147916719]Oświadczam, że zapoznałem/łam się (zostałem/łam zapoznany/a) z treścią Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026.
4. Oświadczam, że zapoznałem/łam się (zostałem/łam zapoznany/a) z zasadami przetwarzania moich danych osobowych w toku realizacji Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026.
5. Oświadczam, że w godzinach realizacji usług opieki wytchnieniowej, finansowanych ze środków Funduszu Solidarnościowego, wobec osoby z niepełnosprawnością objętej usługą opieki wytchnieniowej w związku z opieką nad którą, ubiegam się o przyznanie usługi opieki wytchnieniowej, nie będą świadczone inne formy pomocy usługowej, w tym:
1) usługi opiekuńcze lub specjalistyczne usługi opiekuńcze, o których mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. z 2025 r. poz. 1214),
2) usługi finansowane ze środków Funduszu Solidarnościowego albo finansowane przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych,
- o ile obejmują analogiczne wsparcie, o którym mowa w części V ust. 17 Programu, tj. zastępowanie członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością, w bieżących czynnościach życia codziennego dotyczących zabezpieczenia potrzeb osoby z niepełnosprawnością, takich jak: w czynnościach samoobsługowych (np. utrzymanie higieny osobistej), w przemieszczaniu się poza miejsce zamieszkania (np. spacer, udanie się do placówki zdrowia, sklepu, itp), w podejmowaniu aktywności życiowej i komunikowaniu się z otoczeniem, finansowane ze środków publicznych.
6. Oświadczam, że aktualnie uczestniczę/nie uczestniczę*** bądź uczestniczyłem/nie uczestniczyłem*** w Programie „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026 lub innym programie resortowym Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej w 2026 r. w zakresie usług opieki wytchnieniowej. W ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026 i/lub innego programu resortowego Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej w 2026 r. w zakresie usług opieki wytchnieniowej, przyznano mi …………........................ (wpisać liczbę godzin/dób) godzin/dób usług opieki wytchnieniowej.
7. W przypadku wskazania w dziale V niniejszej Karty zgłoszenia do Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 osoby, która będzie świadczyła usług opieki wytchnieniowej oświadczam, że osoba ta przygotowana jest do świadczenia usług opieki wytchniniowej.
Miejscowość ………………………………., data …………………………… 

..……………………………………………………………………………………..
Podpis członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością
Potwierdzam uprawnienie do korzystania z usług opieki wytchnieniowej.

………………………………………………………..
Podpis osoby przyjmującej zgłoszenie 

* Należy wpisać miejsce wymienione w treści Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026:
1) świadczenia usług opieki wytchnieniowej w ramach pobytu dziennego:
   a) ośrodek wsparcia,
   b) dla osoby pełnoletniej, dom pomocy społecznej świadczący usługi wsparcia krótkoterminowego w formie dziennej,
   c) dla osoby pełnoletniej, dom pomocy społecznej prowadzony przez podmioty niepubliczne, o których mowa w art. 57 ust. 1 pkt 2-4 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej, w przypadku posiadania warunków infrastrukturalnych i organizacyjnych, oraz gdy świadczenie usług opieki wytchnieniowej nie wpłynie negatywie na usługi świadczone przez dom pomocy społecznej mieszkańcom domu,
   d) w przypadku braku możliwości realizacji opieki wytchnieniowej w miejscach, o których mowa w lit. a-c, istnieje możliwość zrealizowania opieki wytchnieniowej w centrum opiekuńczo-mieszkalnym (COM), na zasadach określonych w poszczególnych edycjach Programu Centra Opiekuńczo-Mieszkalne,
   e) za uprzednią pisemną zgodą gminy/powiatu, miejsce zamieszkania osoby z niepełnosprawnością,
   f) za uprzednią pisemną zgodą gminy/powiatu, inne miejsce wskazane przez uczestnika Programu lub realizatora Programu, spełniające kryteria dostępności, o których mowa w ustawie z dnia z 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami (Dz. U. z 2024 r. poz. 1411, z późn. zm.);
2) świadczenia usług opieki wytchnieniowej w ramach pobytu całodobowego:
   a) dla osoby pełnoletniej, mieszkanie treningowe lub wspomagane,
   b) ośrodek wsparcia,
   c) dla osoby pełnoletniej, rodzinny domu pomocy,
   d) dla osoby pełnoletniej, dom pomocy społecznej świadczący usługi wsparcia krótkoterminowego w formie pobytu
całodobowego,
   e) dla osoby pełnoletniej, dom pomocy społecznej prowadzony przez podmioty niepubliczne, o których mowa w art. 57 ust. 1 pkt 2-4 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej, w przypadku posiadania warunków infrastrukturalnych i organizacyjnych, oraz gdy świadczenie usług opieki wytchnieniowej nie wpłynie negatywie na usługi świadczone przez dom pomocy społecznej mieszkańcom domu,
f) dla osoby pełnoletniej, placówka zapewniająca całodobową opiekę, o której mowa w ustawie z dnia z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej,
g) w przypadku braku możliwości realizacji opieki wytchnieniowej w miejscach, o których mowa w lit. a-f, istnieje możliwość zrealizowania opieki wytchnieniowej w centrum opiekuńczo-mieszkalnym (COM), w przypadku posiadania wolnych miejsc,
h) za uprzednią pisemną zgodą gminy/powiatu, miejsce zamieszkania osoby z niepełnosprawnością,
i) za uprzednią pisemną zgodą gminy/powiatu, inne miejsce wskazane przez uczestnika Programu lub realizatora Programu, spełniające kryteria dostępności, o których mowa w ustawie z dnia z 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami.

** do Karty zgłoszenia należy dołączyć kserokopię aktualnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności/o niepełnosprawności.
*** odpowiednie skreślić.















Załącznik nr 2 
Regulaminu realizacji programu „Opieka wytchnieniowa” 
dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 
w Miejsko – Gminnym Ośrodku Pomocy Społecznej we Wronkach
[image: ]


………………………………………………………..  	 	                                    ………...................................................... 
Imię i nazwisko                                                                                                                                                            Miejscowość, data 
 
 
...................................................................................... 
 
 
……………………………………………………….. 
Adres zamieszkania  
OŚWIADCZENIE 
Uczestnika (członka rodziny/opiekuna dziecka/osoby z niepełnosprawnością) Programu  „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 
 
Arkusz indywidualnej oceny sytuacji członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością
1. Dziecko/osoba z niepełnosprawnością, nad którą sprawuję opiekę: 
a) posiada: 
☐ orzeczenie o niepełnosprawności, (dotyczy dzieci) 
☐ orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności, 
☐ orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności z niepełnosprawnością sprzężoną,
☐ orzeczenie traktowane na równi z orzeczeniem o znacznym stopniu niepełnosprawności, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych.
b) wymaga pomocy w: 
· czynnościach samoobsługowych (np. utrzymanie higieny osobistej) TAK ☐/NIE ☐,
· przemieszczaniu się poza miejsce zamieszkania (np. spacer, udanie się do placówki zdrowia, sklepu, ect. itp), TAK ☐/NIE ☐,
· podejmowaniu aktywności życiowej i komunikowaniu się z otoczeniem TAK ☐/NIE ☐,	
c) ma trudności w zakresie: 
· komunikowania się (np. wypowiadanie się, rozumienie), TAK ☐/NIE ☐,
· poruszania się: 
 porusza się za pomocą sprzętów ortopedycznych lub z pomocą drugiej osoby TAK ☐/NIE ☐,
 jest osobą leżącą  TAK ☐/NIE ☐,
   	       
d) stale przebywa w domu i nie korzysta np. z ośrodka wsparcia, z placówki pobytu całodobowego, z warsztatu terapii zajęciowej, szkoły i placówki, o których mowa w ustawie z dnia 7 września 1991 r. o systemie oświaty (Dz. U. z 2025 r. poz. 881), nie uczy się lub nie studiuje; 
TAK ☐/NIE ☐,
e) korzysta z usług opiekuńczych lub specjalistycznych usług opiekuńczych; TAK ☐/NIE ☐,
f) brała udział w Programie „Opieka wytchnieniowa”/AOON – edycja 2025; TAK ☐/NIE ☐,
g) bierze udział w Programie  AOON – edycja 2026; TAK ☐/NIE ☐.

2. Jako członek rodziny/opiekun dziecka/osoby z niepełnosprawnością sprawujący bezpośrednią opiekę nad dzieckiem/osobą z niepełnosprawnością jestem: 
a) nieaktywny/a zawodowo i mam ograniczone możliwości podejmowania aktywności zawodowej ze względu na konieczność opiekowania się dzieckiem/osobą z niepełnosprawnością 
TAK ☐/NIE ☐,
b) osobą z orzeczeniem o niepełnosprawności w stopniu: 
☐ lekkim 
☐ umiarkowanym 
☐ znacznym 
☐ nie dotyczy 
..…………………………………………………. 
                                       Podpis Uczestnika Programu  

 
 
POUCZENIE 
 
Art. 233 § 1 i 6 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. z 2025 r. poz. 383)  
§ 1. Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3. § 6. Przepisy § 1 (...) stosuje się odpowiednio do osoby, która składa fałszywe oświadczenie, jeżeli przepis ustawy przewiduje możliwość odebrania oświadczenia pod rygorem odpowiedzialności karnej. 
 
Oświadczam, że zapoznałam/zapoznałem się z pouczeniem 
 
 
..…………………………………………………. 
                                       Podpis Uczestnika Programu  
Miejscowość, dnia ……………………… 
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Oświadczenie o wskazaniu osoby do świadczenia usług opieki wytchnieniowej
w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu 
Terytorialnego – edycja 2026

Ja niżej podpisany/podpisana …..……………..……………………………………………………………………………………,
zamieszkały/a .………………….………...………………………………………………..……………………….
do realizacji usług opieki wytchnieniowej nad osobą z niepełnosprawnością wskazuję osobę:
Imię i Nazwisko ..………………………………………………………………………………………………………
Numer telefonu …………………………………………………………………………………………………………
Jednocześnie oświadczam, że wskazana osoba:
- nie jest członkiem rodziny osoby z niepełnosprawnością w rozumieniu Programu, na którego potrzeby realizacji za członków rodziny uczestnika uznaje się wstępnych oraz zstępnych, krewnych w linii bocznej, małżonka, wstępnych oraz zstępnych małżonka, krewnych w linii bocznej małżonka, zięcia, synową, macochę, ojczyma oraz osobę pozostającą we wspólnym pożyciu, a także osobę pozostającą w stosunku przysposobienia z osobą z niepełnosprawnością,
- nie jest opiekunem prawnym osoby z niepełnosprawnością i osobą faktycznie zamieszkującą razem ze mną i osobą z niepełnosprawnością;
- nie jest uczestnikiem programów Ministra finansowanych ze środków z Funduszu Solidarnościowego dotyczących usług asystencji osobistej i opieki wytchnieniowej
- jest przygotowana do świadczenia usług opieki wytchnieniowej.


…………………………….……………………………………
(Miejscowość, Data, Czytelny podpis składającego oświadczenie)


POUCZENIE:
Art. 233 § 1 i 6 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. z 2025 r. poz. 383)
§ 1. Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.
§ 6. Przepisy § 1 (...) stosuje się odpowiednio do osoby, która składa fałszywe oświadczenie, jeżeli przepis ustawy przewiduje możliwość odebrania oświadczenia pod rygorem odpowiedzialności karnej.


Oświadczam, że zapoznałem/zapoznałam się z pouczeniem
…………………………….……………………………………
(Miejscowość, Data, Czytelny podpis składającego oświadczenie)
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                                                Wronki, dnia ………
……………………………………
Imię i Nazwisko osoby z niepełnosprawnością
…………………………………….
Adres zamieszkania
………………………………………
Imię i Nazwisko członka rodziny/opiekuna prawnego


Oświadczenie
o wspólnym zamieszkiwaniu z osobom niepełnosprawną

Oświadczam, że jestem członkiem rodziny/ opiekunem¹

Pana/Pani………………………………………………………………………….……. 
    Imię i nazwisko osoby niepełnosprawnej

i sprawuję nad nią bezpośrednią,
całodobową opiekę oraz zamieszkujemy we wspólnym gospodarstwie domowym.



...………………………………………………….
   Podpis członka rodziny lub opiekuna





¹ Niepotrzebne skreślić 
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[bookmark: _Hlk146718585]Karta realizacji usług opieki wytchnieniowej w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa" dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026
I. Dane osoby, której przyznane zostały usługi opieki wytchnieniowej (członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością):
Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………………………………………
Adres zamieszkania: ………………………………………………………………………………………………………………
Telefon: ………………………………………………………………………………………………………………
E-mail: …………………………………………………............................................................................................
II. Dane dotyczące osoby z niepełnosprawnością, w związku z opieką nad którą, członkowi rodziny/opiekunowi przyznane zostały usługi opieki wytchnieniowej:
Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………………………………………
Data urodzenia: ………………………………………………………………………………………………………………
Adres zamieszkania: ………………………………………………………………………………………………………………
III. Informacje dotyczące realizowanych usług opieki wytchnieniowej:

1. Opieka wytchnieniowa przyznana w formie: dziennej, całodobowej*.
2. Opieka wytchnieniowa przyznana w wymiarze: ………………………………………………..…………………………………………….
3. Miejsce (wraz z adresem) realizacji usług opieki wytchnieniowej: ……………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

(Uwaga: Kartę realizacji usług należy uzupełniać na bieżąco)
	Lp.
	Data realizacji opieki wytchnieniowej
	Miejsce realizacji opieki wytchnieniowej
	Godziny/doby realizacji opieki wytchnieniowej

	Liczba godzin/dób świadczonej opieki wytchnieniowej 
	Potwierdzenie realizacji usługi opieki wytchnieniowej przez osobę bądź placówkę, która ją realizowała 
	Podpis osoby objętej opieką wytchnieniową: członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	
	

	11.
	
	
	
	
	
	

	12.
	
	
	
	
	
	

	13.
	
	
	
	
	
	

	14.
	
	
	
	
	
	



4. Łączna liczba godzin/dób świadczonej usługi opieki wytchnieniowej w formie:
1) dziennej wynosi ………….. godzin;
2) całodobowej wynosi …………….dób.

5. Potwierdzam zgodność karty realizacji usług opieki wytchnieniowej w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa" dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026:
………………………………..............................................................
Data i podpis członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością

6. Potwierdzam zgodność karty realizacji usług opieki wytchnieniowej w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa" dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026:
………………………………………………………………………………………..
Data i podpis osoby reprezentującej realizatora Programu


*Należy podkreślić realizowaną formę usług.
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1. ROZLICZENIE UMOWY – ZLECENIE

Nazwisko …………………………………………..…  Imię ………………………………………
Data urodzenia ………………………..r.
PESEL ………………………….…………. 
Miejsce zamieszkania : ………  ………………………………………………………………….…
Miejscowość …………………… kod ………………ul. ………………………………………….
Urząd Skarbowy – adres ………….……………………………..……….........................................
1. OŚWIADCZAM, ŻE
1. Jestem zatrudniony na podstawie umowy o pracę w wymiarze ………………..etatu,
w     …………………………………………………………………..…………………………
( nazwa zakładu pracy i adres )
1. Z tytułu mojego stałego zatrudnienia moje zarobki nie*/przekraczają najniższą(ej) płacę(y), a także 
2. umowa jest zawarta z własnym pracownikiem,
3. zleceniobiorca jest emerytem lub rencistą,
4. umowa zlecenia jest jedynym zatrudnieniem,
5. umowa zlecenia z kilkoma zleceniodawcami,
6. przedmiotem umowy są prawa autorskie i pokrewne,
7. podatek opłaca zleceniodawca,
8. zleceniobiorca jest uczniem, studentem w wieku do 26 lat.
1. Powyższe dane wypełniłem(łam) zgodnie z prawdą, jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej wynikającej z art.274 § 1 Kodeksu Karnego dotyczącej oświadczenia niezgodnego ze stanem faktycznym.
Wronki, dnia .........................................		         ...........................................................................
( Podpis ZLECENIOBIORCY )
1. 
1. RACHUNEK
Z dnia …………………………… za wykonane czynności zgodnie z umową nr MGOPS/ 59 /2025r
1. Wynagrodzenie  …………… brutto (słownie: …………………………………………………….) 
2. Koszty uzyskania przychodu .............20,00 % 		                               ............................
3. Ubezp. emerytalne 	.............	9,76 % zleceniobiorca 9,76% płatnik           ............................
4. Ubezp. rentowe 	.............	1,50 % zleceniobiorca 6,50% płatnik           ............................
5. Ubezp. chorobowe 	.............             2,45 % (naliczona od poz.1)	                   ............................
6. Podstawa opodatkowania ( zaokrąglona „w górę” do pełnych złotych)                   ............................
7. Podatek ............12 % ( zaokrąglona „w górę” do pełnych dziesiątek gr.)                ............................
8. Ubezp. wypadkowe 	.............             1,08% (naliczone od poz.1) 	                   ............................
9. Ubezp. zdrowotne 	a/ .............         9,00 % (naliczone od poz.1 minus 3,4,5,)     ............................
    b/ płatne przez ZLECENIODAWCĘ ......7.75% (naliczona od poz.1 minus (3,4,5) ............................
10. Należność do wypłaty – netto ( poz.1 minus poz.3,4,5,7,9)		................................................
słownie (zł.) :..............................................................................................................................................
Potwierdzam wykonanie pracy zgodnie z umową

.....................................................                                                                                                          ..........................................................  
  	PODPIS	ZLECENIODAWCY			                                                   PODPIS ZLECENIOBIORCY




Rozliczenie godzinowe umowy zlecenia
                                           ………………………………………………………………
     (imię i nazwisko)

Za miesiąc ……………………………. 

	DZIEŃ 
	Czas pracy od godz. do godz.
	Ilość godzin
	PODPIS
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	26.
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	29.    
	
	
	

	30.
	
	
	

	31.
	
	
	



Razem ilość godzin w miesiącu …………
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