Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Urszulinie
ul. Lubelska 31, 22-234 Urszulin,
gops@gops-urszulin.pl, tel. /82/ 592-00-13

Ankieta
rozeznanie potrzeb na uslugi w ramach
Programu ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2024

Metryczka:

Ple¢:
[] kobieta
] mezczyzna

WieK: oo
1. Prosze o wskazanie osoby, ktorg opiekuje si¢ Pan/Pani w chwili obecne;:

[ dziecko z orzeczeniem o niepetnosprawnosci,

L1 osoba ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci/ z orzeczeniem traktowanym na
réwni z orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci.

2. Prosz¢ wskaza¢ rodzaj niepetlnosprawnosci osoby niepelnosprawnej, ktorg opiekuje si¢
Pan/Pani w chwili obecnej:

[Jdysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieci¢ce porazenie
moézgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia mig¢$niowa; przebyta przepuklina oponowo —
rdzeniowa),

[Idysfunkcja narzadu wzroku,

L] zaburzenia psychiczne,

[ dysfunkcje o podtozu neurologicznym,

0] dysfunkcja narzadu mowy i stuchu,

L] pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne.

3. Prosz¢ wskaza¢ wiek osoby niepetnosprawnej, ktora opiekuje si¢ Pan/Pani w chwili
obecnej: ......oiiiiiiiiiii lat.

4. Prosze o wskazanie, ktora forma wsparcia jest Pan/Pani zainteresowany/a:

a) forma dzienna:

[0 miejsce zamieszkania osoby niepetnosprawnej (za uprzednia zgoda gminy),

[0 dom pomocy spotecznej s$wiadczacy ustugi wsparcia krotkoterminowego
w formie dziennej,

[ dom pomocy spotecznej prowadzony przez podmioty niepubliczne, o ktorych mowa
w art. 57 ust. 1 pkt 2-4 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spoteczne;j

0] inne miejscu wskazane przez Uczestnika Programu lub Realizatora Programu,
spelniajace kryteria dostepnosci, ktore otrzyma pozytywng opini¢ gminy,
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b) forma catlodobowa:

[J za uprzednig zgodg gminy, miejsce zamieszkania osoby z niepelnosprawnoscia,

[l inne miejscu wskazane przez Uczestnika Programu lub Realizatora Programu,
spetniajace kryteria dostepnosci, ktore otrzyma pozytywna opini¢ gminy,

[ osrodek wsparcia,

L] placéwka zapewniajaca catlodobowg opieke, o ktorej mowa w ustawie z dnia 12 marca
2004 r. o pomocy spotecznej,

[J dom pomocy spotecznej swiadczacy ushugi wsparcia krotkoterminowego w formie
pobytu catodobowego.

5. Prosze¢ o wskazanie, jaka iloscig godzin lub/ i dni jest Pan/Pani zainteresowany/a
w ramach opieki wytchnieniowe;j:

[ pobyt dzienny w ilo$ci .................. godzin (maksymalnie na jednego uczestnika
przypada 240 godzin w roku),
L 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  ustug
opiekunczych/specjalistycznych ustug opiekunczych/ustug obejmujacych analogiczne
wsparcie?

L] tak

O nie

7. Czy w przypadku wybrania dziennej opieki wytchnieniowej ma Pan/Pani mozliwo$¢
wskazania osoby, ktora moglaby swiadczy¢ ustugi opieki wytchnieniowej*?
0 tak
U nie

* Ustugi opieki wytchnieniowej, mogq by¢ swiadczone, przez osoby niebedgce cztonkami
rodziny osoby z niepelnosprawnosciq, opiekunami osoby z niepetnosprawnoscig Ilub
osobami faktycznie zamieszkujgcymi razem z osobq z niepetnosprawnoscigq.

Na potrzeby realizacji Programu za cztonkow rodziny osoby z niepeinosprawnosciq uznaje
sie wstepnych lub zstepnych, matzonka, rodzenstwo, tesciow, ziecia, synowq, macoche,
ojczyma oraz osobe pozostajgcq we wspolnym pozZyciu, a takze osobeg pozostajgcq
w stosunku przysposobienia z osobq z niepetnosprawnosciq.

Dziekujemy za czas poswigcony na wypeltnienie ankiety.
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