
Opracowana na podstawie Załącznika nr 8 do Programu 

Ministra Rodziny i Polityki Społecznej 

„Opieka wytchnieniowa” – edycja 2021 

 

Karta zgłoszenia do Programu „Opieka wytchnieniowa" – edycja 2021 

I. Dane osoby ubiegającej się o przyznanie usługi opieki wytchnieniowej (opiekuna 

prawnego/członka rodziny/opiekuna osoby niepełnosprawnej):   

Imię i nazwisko: ………………………………………….. 

Data urodzenia: …………………………………………. 

Adres zamieszkania: …………………………………….. 

Telefon: ………………………………………………… 

E-mail: …………………………………………………. 

II. Dane dotyczące osoby niepełnosprawnej, w związku z opieką nad którą opiekun ubiega 

się o przyznanie usługi opieki wytchnieniowej: 

Imię i nazwisko: ………………………………………….. 

Data urodzenia: …………………………………………. 

Adres zamieszkania: …………………………………….. 

Informacje na temat ograniczeń osoby niepełnosprawnej w zakresie komunikowania się lub 

poruszania się (wypełnia opiekun/członek rodziny, który ubiega się o przyznanie usługi opieki 

wytchnieniowej): 

…………………………………………………………………………………………………

…………………… 

…………………………………………………………………………………………………

…………………… 

…………………………………………………………………………………………………

…………………… 

…………………………………………………………………………………………………

…………………… 

II. Preferowana forma, wymiar i miejsce świadczenia usług opieki wytchnieniowej: 

□dzienna, 

miejsce………………………………………………………………………………………………

………. * 

III. Oświadczenia:   

1. Oświadczam, że osoba niepełnosprawna, w związku z opieką nad którą ubiegam się o przyznanie 

usługi opieki wytchnieniowej) posiada ważne orzeczenie o znacznym stopniu 

niepełnosprawności/orzeczenie równoważne lub że dziecko posiada orzeczenie o 



niepełnosprawności** 

2. Oświadczam, że zapoznałem/łam się (zostałem/łam zapoznany/a) z treścią Programu „Opieka 

wytchnieniowa” – edycja 2021. 

3. Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w 

niniejszym zgłoszeniu dla potrzeb niezbędnych do realizacji Programu „Opieka wytchnieniowa” − 

edycja 2021. 

 

Miejscowość ………………………………., data …………………………… 

..……………………………………………………… 

(Podpis osoby opiekuna prawnego lub członka rodziny/opiekuna osoby niepełnosprawnej)   

 

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z usług opieki wytchnieniowej 

……………………………………………………….. 

(Podpis osoby przyjmującej zgłoszenie)   

 
*Należy wpisać miejsce wymienione w treści Programu „Opieka wytchnieniowa”- edycja 2021: 

1) świadczenia usługi opieki wytchnieniowej w  ramach pobytu dziennego w: miejscu zamieszkania osoby z 

niepełnosprawnością, ośrodku wsparcia lub innym miejscu wskazanym przez uczestnika Programu, które 

otrzyma pozytywną opinię realizatora Programu. 

 
**Do Karty zgłoszenia należy dołączyć kserokopię aktualnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności/o 

niepełnosprawności. 

 

 

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Miejsko Gminnego Ośrodka Pomocy 

Społecznej w Wieliczce, 32-020 Wieliczka, email: sekretariat@mgopswieliczka.pl, tel. +48 122783872 

Pana/Pani dane osobowe mogą być przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. C RODO 

(obowiązek wynikający z przepisów prawa) oraz art. 6 ust. 1 lit. E (niezbędność do 

wykonywania zadań publicznych). 
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