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Wstep

Program ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2024 finansowany ze srodkéw budzetu Gminy Miejskiej
Itawa ma na celu uzupehienie dziatan wobec 0s6b niepetnosprawnych, wymagajacych wysokiego poziomu
wsparcia oraz ich opiekundéw. Swiadczenie bezposredniej opieki nad dzieckiem Iub osobg dorosta
niepelnosprawng wymaga duzego zaangazowania w sprawowanie opieki. Opiekunowie musza podporzadkowac
swoje sprawy 1 godzi¢ je z czynno$ciami zwigzanymi z opieka, co czesto prowadzi do ich duzego obciazenia
psychofizycznego. Zaréwno opiekunowie jak i osoby niepetnosprawne wymagajg komplementarnego wsparcia.
Diagnozujac potrzeby Srodowiska lokalnego 0sob niepelnosprawnych i ich rodzin zauwazono, ze dotychczas
realizowane dziatania wobec tej grupy sa niewystarczajace. Opiekunowie 0sob niepetnosprawnych wskazywali
na zabezpieczenie potrzeby opieki nad osobami zaleznymi w przypadku sytuacji losowej, np. pobyt w szpitalu,
czy pilny wyjazd. Wskazywali tez na potrzebe wsparcia ze strony specjalistow zarowno dla opiekunéw jak i 0sob
Z niepetnosprawnoscig. Dla rodzin, ktére maja pod opieka osobg z niepetnosprawnoscig wazng kwestig jest
wprowadzanie ich w zycie spoteczne, tj. korzystanie z dobr kultury, wyjazdow, wycieczek integracyjnych.

Program ,,Opicka wytchnieniowa” — edycja 2024 finansowany ze $rodkéw budzetu Gminy Miejskiej
Itawa skierowany jest do 0sob ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci lub orzeczeniem réwnowaznym oraz
dzieci z orzeczeniem o niepelnosprawnosci posiadajace tacznie wskazania w pkt. 7 i 8 orzeczenia, a takze
cztonkéw rodzin lub opiekunéw swiadczacych bezposrednia opieke nad nimi zamieszkujacych teren miasta
Itawy. Program realizowany jest w trzech formach: wsparcia w postaci ustugi opieki wytchnieniowej, wsparcia
specjalistycznego oraz wsparcia spoteczno-kulturalnego. Program ma zadanie zapewni¢ wsparcie w formie
opieki wytchnieniowej w sytuacji naglej, niespodziewanej, szczegdlnej, a tym samym odcigzenie cztonkow
rodzin od codziennych obowigzkéw oraz zapewnienie im czasu na odpoczynek. Program daje mozliwosé
skorzystania ze wsparcia specjalistycznego oraz wsparcia pozwalajacego na podnoszenie swoich umiejetnosci
i kompetencji, co przyczyni si¢ do wzmocnienia potencjatu opiekunow oraz oséb z niepetnosprawnoscia.
Waznym aspektem jest korzystanie z dobr kultury i uczestniczenie w warsztatach artystycznych, dajac czas na
odpoczynek i odprezenie oraz oderwanie od problemow zwigzanych ze zdrowiem i opieka, a takze mozliwos¢

spetnienia i samorealizacji.

I. Cele Programu

Gloéwnym celem Programu jest wsparcie:

= 0s0b ze znacznym stopniem niepelnosprawnosci lub orzeczeniem réwnowaznym,

= dzieci z orzeczeniem o niepetnosprawnosci posiadajace tacznie wskazania w pkt. 7 i 8 orzeczenia,

= czlonkéw rodzin lub opiekunéw §wiadczacych bezposrednia opieke nad osoba posiadajaca orzeczenie
0 znacznym stopniu niepelnosprawno$ci/orzeczenie rownowazne lub dzieckiem z orzeczeniem

0 niepetosprawnosci ze wskazaniem tacznie w pkt. 7 1 8 orzeczenia

poprzez mozliwo$¢ uzyskania:



= ustugi opieki wytchnieniowej, W sytuacji nagtej lub w razie uzasadnionej potrzeby,
= wsparcia specjalistycznego,

= wsparcia spoteczno-kulturalnego.

I1. Adresaci/uczestnicy Programu

1. Adresatami Programu sa:
a) osoby ze znacznym stopniem niepelnosprawnosci lub orzeczeniem rownowaznym?,
b) dzieci z orzeczeniem o niepelnosprawnosci, ze wskazaniami Igcznie w pkt. 7 i 8 orzeczenia,

tj. koniecznosci stalej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong
mozliwos$cig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka w
procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacii,

C) cztonkowie rodzin lub opiekunowie $wiadczacy bezposrednig opieke nad osoba posiadajaca orzeczenie
0 znacznym stopniu niepetlnosprawno$ci/orzeczenie rownowazne lub dzieckiem =z orzeczeniem
o niepelnosprawnosci ze wskazaniem tacznie w pkt. 7 i 8 orzeczenia.

2. Ustugi opieki wytchnieniowej przystuguja w przypadku wspolnego zamieszkiwania cztonka rodziny lub
opiekuna, o ktérych mowa w pkt. 1 lit. ¢ z osoba niepetnosprawna, o ktérej mowa w pkt. 1 lit. a lub w pkt. 1 lit.
b na terenie miasta Itawy.

I11. Zakres podmiotowy i przedmiotowy

1. Zakwalifikowanie do Programu odbywa si¢ na podstawie Karty zgloszenia do Programu, ktérej wzor
stanowi zatgcznik nr 1.

2. Uczestnikiem Programu jest opiekun/cztonek rodziny wraz z osobg posiadajaca orzeczenie o znacznym
stopniu niepelnosprawnosci/dzieckiem posiadajagcym orzeczenie o niepelnosprawnosci nad ktorymi
sprawowana jest bezposrednia opieka.

3. W ramach Programu planuje si¢ obja¢ wsparciem taczna liczbe uczestnikéw nie wiecej niz 15 osob
zamieszkujacych teren miasta ltawy.

4. Program realizowany jest w trzech formach:

1) Uslugi opieki wytchnieniowe;j.

Swiadczenie ustugi opieki wytchnieniowej w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej lub dziecka

z orzeczeniem o niepetnosprawnosci w sytuacji naglej, wyjatkowej? lub w razie uzasadnionej potrzeby?.
W godzinach realizacji ustugi opieki wytchnieniowej nie mogg by¢ $wiadczone inne formy pomocy

ustugowej, w tym: ustugi opiekuncze, specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktorych mowa w ustawie z dnia 12

! Zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz

zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych (Dz.U. 2023.0.100 t.j.)

2 Tzn. sytuacji niespodziewanej, szczeg6lnej, np. pobyt opiekuna lub cztonka rodziny w szpitalu.

3 Tzn. takiej potrzeby, ktora uzasadniataby otrzymanie ustug opieki wytchnieniowej, np. czasowe odcigzenie od

codziennych obowiazkow zwigzanych ze sprawowaniem opieki, zapewnienie czasu na odpoczynek i regeneracjg.
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marca 2004 r. o pomocy spolecznej (Dz.U. 2023 po0z.901) ustugi finansowane ze $rodkow Funduszu
Solidarnosciowego lub z innych zrédet.

Osoba $wiadczaca ustuge opieki wytchnieniowej moze by¢:

- osoba wskazana przez uczestnika Programu, ktora nie jest cztonkiem rodziny*,

- osoba, ktora posiada co najmniej 6-miesigczne udokumentowane doswiadczenie w pracy z osobami
niepetnosprawnymi i nie jest cztonkiem rodziny.

Rozliczenie ustug opieki wytchnieniowej nastapi na podstawie wypetnionej Karty rozliczenia ushugi, ktorej
wzOr stanowi zalacznik nr 2 do Programu.

2) Wsparcie specjalistyczne.

Uczestnik Programu moze skorzystac¢ ze wsparcia specjalistycznego w formie indywidulanej lub grupowej,
m.in. psychologa, psychiatry, rehabilitanta, terapeuty itp. Uczestnik Programu samodzielnie wskazuje specjaliste.
Rozliczenie wsparcia specjalistycznego nastgpi na podstawie wypelnionej Karty rozliczenia ustugi, ktorej wzor
stanowi Zatacznik nr 2 do Programu oraz przedstawionego rachunku/faktury.

3) Wsparcie spoleczno-kulturalne.

Uczestnik Programu moze skorzysta¢ z dobr kultury, m.in. kina, teatru, galerii sztuki, wystawy, warsztatow
artystycznych oraz skorzysta¢ z wyjazdow i wycieczek integracyjnych.

Uczestnik Programu moze wzig¢ udziat w spotkaniach grupy wsparcia.

IV. Koszty Programu i terminy

1. Koszty zwigzane z realizacja zadan Programu:

a) na jednego uczestnika (tj. opiekuna/cztonka rodziny wraz z osobg niepelosprawna/dzieckiem
posiadajacym orzeczenie o niepelnosprawnos$ci nad ktérymi sprawowana jest bezposrednia opieka)
Programu przypadaja do wykorzystania srodki w kwocie do 2.800,00 zt na realizacj¢ zadan
okreslonych w dziale III pkt. 4. niniejszego Programu,

b) wynagrodzenie osoby sprawujgcej opieke nad osoba niepetnosprawng w miejscu zamieszkania
ustala si¢ w wysokosci nie wigcej niz 40,00 zt brutto za jedng godzine ustugi opieki wytchnieniowej
i rozliczane bedzie na podstawie Karty rozliczenia ustug opieki wytchnieniowe;j, ktérej wzor stanowi
zatacznik nr 2 do Programu,

C) wynagrodzenie specjalisty rozliczane bedzie na podstawie Karty rozliczenia ushugi, ktorej wzor

stanowi zatacznik nr 2 do Programu,

* Na potrzeby realizacji Programu za czlonka rodziny nalezy uzna¢ wstepnych lub zstgpnych, malzonka,
rodzenstwo, tesciow, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajaca we wspolnym pozyciu, a takze osobg pozostajaca
w stosunku przysposobienia z uczestnikiem Programu oraz opiekunow prawnych lub osoby faktycznie
zamieszkujace razem z uczestnikiem Programu.
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d) rozliczenie uczestnictwa w wydarzeniach spoteczno-kulturalnych dokonywane bedzie na podstawie
przedstawionego imiennego dokumentu potwierdzajacego korzystanie ze wsparcia spoleczno-
kulturalnego, m.in. faktury, imiennego rachunku itp.

2. Program bedzie realizowany w 2024 roku.

V. Zalaczniki

1. Karta zgtoszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa" — edycja 2024 finansowanego ze srodkow
budzetu Gminy Miejskiej [fawa.

2. Karta rozliczenia ustug w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa" - edycja 2024 finansowanego
ze $srodkow budzetu Gminy Miejskiej [tawa.



Zatgcznik nr 1 do Programu
,»Opieka wytchnieniowa” — edycja 2024
WZOR

Karta zgloszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa" - edycja 2024

finansowanego ze §rodkéw budzetu Gminy Miejskiej Itawa

Dane osoby ubiegajacej si¢ o przyznanie wsparcia (opiekuna osoby niepelnosprawnej sprawujacego
bezposrednia opieke):

Imig i nazwisko:

1S (3 o) 1
1721 |

Dane dotyczace osoby z niepelnosprawnoscia, nad ktéra opiekun §wiadczy bezposrednia opieke:

Imi¢ i nazwisko:

Rodzaj niepelnosprawnosci:

1) dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecigce porazenie mézgowe;
stwardnienie rozsiane; dystrofia mig§niowa; przebyta przepuklina oponowo — rdzeniowa),

2) dysfunkcja narzadu wzrokull,

3) zaburzenia psychiczneld,

4) dysfunkcje o podtozu neurologicznym[],

5) dysfunkcja narzadu mowy i stuchull,

6) pozostale dysfunkcje, w tym intelektualnel],

I1. Preferowana forma wsparcia:
O ustugi opieki wytchnieniowe;
0 wsparcie specjalistyczne- jakie



II1. Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze osoba niepelnosprawna, w zwiazku z opieka nad ktora ubiegam si¢ o przyznanie
wsparcia) posiada wazne orzeczenie 0 znacznym stopniu niepelnosprawnos$ci/orzeczenie
traktowane na réwnie do oczenia o znacznym stopniu niepelnosprawnosci lub ze dziecko
posiada orzeczenie o niepelnosprawnosci**

2. W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug o§wiadczam, ze wyrazam zgode na kontrolg i monitorowania
przez realizatora $wiadczonych ustug. Czynnos$ci o ktorych mowa wyzej dokonywane sg bezposrednio
w miejscu realizacji ustug.

3. Oswiadczam, ze zapoznalem/tam si¢ (zostalem/tam zapoznany/a) z trescia Programu ,,Opieka
wytchnieniowa”- edycja 2024 finansowanego ze $Srodkow budzetu Gminy Miejskiej [tawa.

4. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym
zgltoszeniu dla potrzeb niezbednych do realizacji Programu ,,Opicka wytchnieniowa”- edycja 2024
finansowanego ze $rodkoéw budzetu Gminy Miejskiej Itawa (zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w
zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. U. UE. L. z2016 1. Nr 119, str. 1, z p6zn. zm.) oraz ustawg z dnia
10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).

Mi€JSCOWOSE v, ,data .o

(Podpis osoby opiekuna prawnego lub cztonka rodziny/opiekuna osoby niepetnosprawnej)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug

(Podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie)

Do Karty zgloszenia nalezy dolaczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o niepelnosprawnosci




Zatacznik nr 2 do Programu
,»Opieka wytchnieniowa” — edycja 2024

WZOR

Karta rozliczenia ustug w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa' — edycja 2024 finansowanego ze

srodkow budzetu Gminy Miejskiej Ilawa

Dane osoby, ktorej przyznane zostalo wsparcie (opiekuna prawnego/czlonka rodziny/opiekuna osoby
niepelnosprawnej):

Imig i nazwisko:

1S [ o) 1
Brmail: o o

Dane dotyczace osoby niepelnosprawnej, ktorej zostalo przyznane wsparcie:

Imi¢ i nazwisko:

Informacje dotyczace realizowanych ustug”:

1. Opieka wytchnieniowa

2. Wsparcie specjalistyczne (Wpisac€ rodzaj)........ccoiiriiriiriinieiiiiiie e nae e



Lp. Data Godziny Liczba godzin | Potwierdzenie Podpis osoby
realizacji realizacji realizacji uslugi objetej
ushugi ushugi przez osobe badz ushugami/czlonk
(od - do) placowke, ktora ja a
realizowala rodziny/opiekun
a
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.

3. Laczna liczba godzin $wiadczonej ustugi w formie:

Opieka wytchnieniowa

Wsparcie specjalistyczne

4. Potwierdzam zgodno$¢ karty realizacji Programu

Data i podpis osoby reprezentujacej realizatora ustug

*Wiasciwe podkresli¢
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