
 

Środki finansowe zostały pozyskane z Funduszu Solidarnościowego w ramach resortowego Programu 
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu 

Terytorialnego – edycja 2026. 

 

Załącznik nr 2 
do regulaminu rekrutacji i udziału 

w Programie „Opieka wytchnieniowa” 
dla Jednostek Samorządu Terytorialnego 

- edycja 2026 

 

 

Dodatkowe informacje do karty zgłoszeniowej do Programu „Opieka wytchnieniowa”  

dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 

 

 

1. Stan zdrowia i sytuacja życiowa członka rodziny / opiekuna osoby z niepełnosprawnością, 
który ubiega się o przyznanie usługi opieki wytchnieniowej.  

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
Jeżeli członek rodziny / opiekun osoby z niepełnosprawnością, który ubiega się o przyznanie 

usługi opieki wytchnieniowej, posiada orzeczenie o stopniu niepełnosprawności,  

proszę wskazać:  

- stopień niepełnosprawności ……………………………………………….…………………………...… 

- symbol przyczyny niepełnosprawności …………………………………………….………………… 

 
2. Czy osoba z niepełnosprawnością ma przyznane wsparcie z Programu Asystent osobisty 

osoby z niepełnosprawnością – edycja 2026 ? (np. z: Gminy Miejskiej Mielec, Polskiego 

Komitetu Pomocy Społecznej, Lootus, Fundacja Inwencja itp.) 

TAK  
 
NIE  
 

 

 

 

 

 

 



 

Środki finansowe zostały pozyskane z Funduszu Solidarnościowego w ramach resortowego Programu 
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu 

Terytorialnego – edycja 2026. 

 

 

3. Czy osoba z niepełnosprawnością ma przyznane świadczenie wspierające ? 

TAK  
 
NIE  
 

 

 
4. Oświadczam, że zapoznałem/łam się z treścią „Regulaminu rekrutacji i udziału w 

Programie „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 
2026 Gminy Miejskiej Mielec”. 

 
5. Oświadczam, że wszystkie dane zawarte w karcie zgłoszeniowej do Programu oraz wszelkie 

dodatkowe informacje przekazane w związku z jej złożeniem są prawdziwe i zgodne ze 
stanem prawnym i faktycznym. Jestem świadomy(a) odpowiedzialności za podanie 
nieprawdziwych informacji. 

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

 
 
..…………………………………………………………………………………….. 
Podpis członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością 

 
 
   
 
 
 
 

 

 


