ANKIETA
OPIEKA WYTCHNIENIOWA
Metryczka:

Ple¢:
[1 Kobieta
[0 mezczyzna

WiEK: oo

Miejsce zamieszkania:
[0 miasto Skarszewy
[J gmina Skarszewy, mi€JSCOWOSC .........cevvvnnrnnnn.

1. Prosz¢ o wskazanie osoby, ktora opiekuje si¢ Pan/Pani w chwili obecne;:

(] dziecko z orzeczeniem o niepetnosprawnosci,

[ osoba ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci/ z orzeczeniem traktowanym
na rOwni z orzeczeniem o znacznym stopniu niepelnosprawnosci.

2. Prosze wskaza¢ rodzaj niepetnosprawnosci osoby niepetnosprawnej, ktora opiekuje si¢
Pan/Pani w chwili obecnej:

[ dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece porazenie
mozgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia mig$niowa; przebyta przepuklina oponowo
— rdzeniowa),

[Idysfunkcja narzadu wzroku,

[0 zaburzenia psychiczne,

] dysfunkcje o podtozu neurologicznym,

[0 dysfunkcja narzadu mowy 1 stuchu,

[] pozostale dysfunkcje, w tym intelektualne.

3. Prosze wskaza¢ wiek osoby niepelnosprawnej, ktorg opiekuje si¢ Pan/Pani w chwili
obecnej: lat .

4. Prosz¢ o wskazanie, ktorg formg wsparcia jest Pan/Pani zainteresowany/a:

a) forma dzienna w:

[0  miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawnej,

[0 innym miejscu np. osrodku wskazanym przez uczestnika Programu, spetniajagcym
kryteria dostgpnosci, ktore otrzyma pozytywna opini¢ gminy,

b) forma catodobowa w:

O innym miejscu np. o$rodku wskazanym przez uczestnika Programu, spelniajgcym
kryteria dostgpnosci, ktore otrzyma pozytywna opini¢ gminy,

[0 osrodku/placéwce zapewniajacym catodobowa opieke osobom niepetnosprawnym
wpisanym do rejestru wlasciwego wojewody.



5. Prosze o wskazanie, jakg iloScig godzin lub/ i dni jest Pan/Pani zainteresowany/a
w ramach opieki wytchnieniowej:

O pobyt dzienny w ilo$ci .................. godzin (maksymalnie na jednego uczestnika
przypada 240 godzin w roku),
0 pobyt catodobowy w ilosci ............... dni (maksymalnie na jednego uczestnika

przypada 14 dni w roku).

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

O tak
O nie

7. Czy w przypadku wybrania dziennej opieki wytchnieniowej ma Pan/Pani mozliwo$¢
wskazania osoby, ktora mogtaby pehic funkcje opiekuna
i spelniataby wymogi programu* tj. posiadala stosowne wyksztalcenie
lub doswiadczenie w opiece nad osobami niepetnosprawnymi?

O tak
O nie

*Ustugi opieki wytchnieniowej w formie catodobowej i dziennej w miejscach wskazanych
powyzej mogq by¢é swiadczone przez:

1. osoby posiadajgce dyplom potwierdzajqcy uzyskanie kwalifikacji w zawodzie asystent
osoby niepelnosprawnej/pielegniarka lub innym, zapewniajqcym realizacje ustugi
opieki wytchnieniowej w zakresie adekwatnym do indywidualnych potrzeb osoby
Niepetnosprawnej
lub

2. osoby posiadajgce, co najmniej 6-miesigczne udokumentowane doswiadczenie
W udzielaniu bezposredniej pomocy/opieki osobom niepetnosprawnym, w tym np.
doswiadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom niepelnosprawnych w formie
wolontariatu itp. (posiadanie doswiadczenia, o ktorym mowa, powinno zostaé
udokumentowane pisemnym oswiadczeniem podmiotu, ktory zlecal udzielanie
bezposredniej pomocy osobom niepetnosprawnym).

Dzigkujemy za czas poswiecony na wypetnienie ankiety!

Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Skarszewach ul. Szkolna 9, 83-250Skarszewy,
telefon 585882436 e-mail: gops@skarszewy.pl



