ANKIETA
OPIEKA WYTCHNIENIOWA

Szanowni Panstwo, prosimy o wypetnienie ponizszej ankiety w zakresie mozliwosci skorzystania ze
wsparcia w ramach Programu ,Opieka wytchnieniowa” - edycja 2026.

Dane z niniejszej ankiety postuzg Osrodkowi Pomocy Spotecznej w Bielawie do diagnozy sytuacji oséb
zainteresowanych niniejszym wsparciem na terenie miasta i oszacowania zainteresowania mieszkancow
Programem.

1. Prosze wskazaé osobe, ktérg sie Pan/Pani opiekuje:

O dziecko z orzeczeniem o niepetnosprawnosci,
O osoba ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci/ z orzeczeniem traktowanym na réwni z
orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci.

2. Prosze wskaza¢ wiek osoby niepetnosprawnej, ktorg sie Pan/Pani opiekuje:
................................ lat.

3. Prosze wskazaé¢ rodzaj niepetnosprawnosci osoby niepelnosprawnej, ktérg sie Pan/Pani opiekuje:

dysfunkcje o podtozu neurologicznym,

zaburzenia psychiczne,

dysfunkcja narzgdu wzroku,

dysfunkcja narzgdu mowy i stuchu,

dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia,hemiplegia, dzieciece porazenie mébzgowe,
stwardnienie rozsiane, dystrofia miesniowa, przebyta przepuklina oponowo-rdzeniowa),
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4. Czy zamieszkuje Pan/Pani we wspolnym gospodarstwie domowym z osobg niepelnosprawng i
sprawuje nad nig calodobowa opieke?

O tak,
O nie.

5. Czy osoba niepetnosprawna, nad ktérg sprawuje Pan/Pani opieke, aktualnie jest objeta wsparciem
w formie ustug opiekunczych lub specjalistycznych ustug opiekunczych?

O tak,
O nie.
Ankieta nie stanowi karty zgtoszenia do programu.

Dziekujemy za po$wiecony czas i wypelnienie ankiety.



