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Zarządzenie Nr   2/2026
Kierownika Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Lubawie
z dnia 2 stycznia 2026r.
w sprawie wprowadzenia Regulaminu Realizacji 
Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026” w gminie Miejskiej Lubawa realizowanego przez 
Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Lubawie
	Na podstawie § 10 ust. 8 Regulaminu Organizacyjnego Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Lubawie wprowadzonego do stosowania Zarządzeniem Nr  31/2024 Kierownika Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Lubawie z dnia 2 września 2024 roku w sprawie Regulaminu Organizacyjnego Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Lubawie  zarządzam, co następuje:
§ 1
Wprowadzam do stosowania Regulamin Realizacji Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026” w Gminie Miejskiej Lubawa realizowanego przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Lubawie w brzmieniu załącznika do niniejszego zarządzenia.
§ 2
Zobowiązuję pracowników do zapoznania się i stosowania niniejszego Regulaminu.
§ 3
Zarządzenie wchodzi w życie z dniem podpisania.



        K I E R O W N I K   
 Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej
                     w Lubawie

        mgr Iwona Marzena Zielińska














Załącznik do Zarządzenia nr  2/2026
Kierownika Miejskiego Ośrodka Pomocy 
Społecznej w Lubawie
z dnia 2 stycznia 2026


Regulamin Realizacji
Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026” w Gminie Miejskiej Lubawa realizowanego przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Lubawie

Podstawa prawna:
- art. 17 ust. 2 pkt 4 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U z 2025 poz. 1214 z późn. zm.) 
- art. 7 ust. 5 oraz art. 13 ust. 2 ustawy z dnia 23 października 2018 r. o Funduszu Solidarnościowym (Dz.U. z 2024 r., poz. 1848)

§ 1
Postanowienia ogólne
1. Regulamin określa warunki rekrutacji i uczestnictwa w Programie „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026”  w Gminie Miejskiej Lubawa ze środków Funduszu Solidarnościowego w ramach rządowego Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026”, zwanego dalej Programem.
2. Działania w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026 realizowane są przez Gminę Miejską Lubawa/ Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Lubawie, zwany dalej Realizatorem usług w okresie od 1 stycznia 2026 r. do 31 grudnia 2026 r. 
3. Świadczenie usług opieki wytchnieniowej realizowane będzie w  oparciu o Program „Opieka wytchnieniowa ” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego –  edycja 2026 dla osób zamieszkujących na terenie Gminy Miejskiej Lubawa.
4. Program będzie realizowany w okresie od 1 stycznia 2026 r. do 31 grudnia 2026 r. 
5. Jednostką realizującą oraz koordynującą Program jest Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Lubawie. 
§ 2
Cel i zakres zadań w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026
1. Głównym celem Programu „Opieka wytchnieniowa” jest wsparcie członków rodzin lub opiekunów sprawujących bezpośrednią opiekę nad:
1) dziećmi od ukończenia 2. roku życia do ukończenia 16 r. życia  posiadającymi orzeczenie o niepełnosprawności,
2) osobami niepełnosprawnymi posiadającymi: orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności albo orzeczenie traktowane na równi z orzeczeniem o znacznym stopniu niepełnosprawności, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz.U. z 2025 r. poz. 913). 
- poprzez możliwość uzyskania doraźnej, czasowej pomocy w formie usługi opieki wytchnieniowej. 
2. [bookmark: _Hlk223465567] Usługi opieki wytchnieniowej przysługują w przypadku zamieszkiwania członka rodziny lub opiekuna sprawującego bezpośrednią opiekę nad osobą z niepełnosprawnością we wspólnym gospodarstwie domowym z osobą z niepełnosprawnością, która wymaga stałej opieki w zakresie potrzeb życiowych. Aktywność zawodowa członka rodziny lub opiekuna nie wyklucza z możliwości uzyskania usługi opieki wytchnieniowej. 
3. Za opiekuna osoby z niepełnosprawnością uznaje się opiekuna sprawującego bezpośrednią opiekę nad osobą posiadającą orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności albo orzeczenie traktowane na równi z orzeczeniem o znacznym stopniu niepełnosprawności zgodnie z ustawą z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych oraz opiekuna sprawującego opiekę nad dzieckiem od ukończenia 2. roku życia  do ukończenia 16. roku życia posiadających orzeczenie o niepełnosprawności (w tym opiekuna sprawującego opiekę w ramach rodziny zastępczej i rodzinnego domu dziecka). 
4. Program realizowany będzie w formie pobytu dziennego, w miejscu zamieszkania osoby z niepełnosprawnością.
5. Usługa opieki wytchnieniowej polega na czasowym odciążeniu od codziennych obowiązków łączących się ze sprawowaniem opieki nad osobą z niepełnosprawnością przez zapewnienie czasowego zastępstwa w tym zakresie dzięki któremu osoby zaangażowane na co dzień w sprawowanie opieki nad osobami z niepełnosprawnością dysponować będą czasem, który mogą przeznaczyć na odpoczynek i regenerację, jak również na załatwienie niezbędnych spraw życiowych 
6. Usługi opieki wytchnieniowej mogą również służyć okresowemu zabezpieczeniu potrzeb osoby z niepełnosprawnością w sytuacji, gdy członkowie rodziny lub opiekunowie z różnych powodów nie będą mogli wykonywać swoich obowiązków. 
7. [bookmark: _Hlk223465097]Usługi opieki wytchnieniowej polegają na zastępowaniu członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością, w bieżących czynnościach życia codziennego dotyczących zabezpieczenia potrzeb osoby z niepełnosprawnością takich jak: w czynnościach samoobsługowych ( np. utrzymaniu higieny osobistej), w przemieszczaniu się poza miejscem zamieszkania ( np. spacer, udanie się do placówki zdrowia, sklepu, itp.), w podejmowaniu aktywności życiowych i komunikowaniu się z otoczeniem.
8. Program skierowany jest do osób z niepełnosprawnością, członków ich rodzin lub opiekunów sprawujących bezpośrednią opiekę nad osobami z niepełnosprawnością mieszkającymi  wyłącznie na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej na terenie gminy zamieszkania  w odniesieniu do członków rodziny lub opiekunów sprawujących opiekę nad osobami z niepełnosprawnością tj. na terenie gminy  Miejskiej Lubawa.
9. Członek rodziny osoby z niepełnosprawnością lub opiekun osoby z niepełnosprawnością może korzystać z usług opieki wytchnieniowej na terenie innej gminy lub powiatu niż gmina lub powiat właściwy ze względu na jego zamieszkiwanie i miejsce zamieszkiwania osoby z niepełnosprawnością nad która sprawuje bezpośrednią opiekę, jeśli gmina lub powiat właściwy ze względu na jego miejsce zamieszkania i miejsce zamieszkania osoby z niepełnosprawnością nie przystąpiła do realizacji Programu lub przystąpiła ale wyczerpane zostały środki z Funduszu przyznane gminie lub powiatowi, pod warunkiem zawarcia porozumienia pomiędzy zainteresowanymi jednostkami samorządu terytorialnego.

§ 3
Zasady przyjmowania zgłoszeń i rekrutacji do Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026

1.  Programem na terenie gminy Miejskiej Lubawa objęci zostaną członkowie rodzin lub opiekunowie zamieszkujących teren miasta Lubawa i sprawujących bezpośrednią opiekę nad dziećmi od ukończenia 2. roku życia do ukończenia 16. roku życia posiadającymi orzeczenie o niepełnosprawności oraz nad osobami niepełnosprawnymi posiadającymi orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności lub orzeczenie traktowane na równi z orzeczeniem o znacznym stopniu niepełnosprawności zgodnie z art. 5 i art. 62  ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych, zwanych dalej Uczestnikami Programu.
2. Realizator Programu przy przydzielaniu usługi opieki wytchnieniowej będzie kierował się zakresem potrzeb osób z niepełnosprawnością określonym w „Karcie zgłoszenia do Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026 (załącznik nr 7 do Programu) oraz kserokopii aktualnego orzeczenia o niepełnosprawności wraz z dokumentami wymaganymi przez realizatora Programu oraz na podstawie dokonanej oceny indywidualnej sytuacji członka rodziny/ opiekuna osoby z niepełnosprawnością.
3. [bookmark: _Hlk223465158]Ocena indywidualna sytuacji członka rodziny/ opiekuna osoby z niepełnosprawnością powinna odnosić się do zbadania/ weryfikacji:
1) Potrzeb osoby z niepełnosprawnością, nad którą członek rodziny/ opiekun sprawuje opiekę w takich jak: czynności samoobsługowe ( np. utrzymanie higieny osobistej), przemieszczania się poza miejsce zamieszkania ( np. spacer, udanie się do placówki zdrowia, sklepu, ect., itp), podejmowania  aktywności życiowej i komunikowania się z otoczeniem;
2) Poziom samodzielności osoby z niepełnosprawnością, nad która członek rodziny/ opiekun sprawuje opiekę, w tym ograniczeń osoby z niepełnosprawnością w zakresie komunikowania się lub poruszania się;
3) Czy osoba z niepełnosprawnością, nad którą członek rodziny/ opiekun sprawuje bezpośrednią opiekę stale przebywa w domu i nie korzysta np. z ośrodka wsparcia, z placówki pobytu całodobowego,  z warsztatu terapii zajęciowej, szkoły i placówki o których mowa w ustawie z dnia 7 września 1991 r. o systemie oświaty, nie uczy się lub nie studiuje;
4) Czy członek rodziny/ opiekun osoby z niepełnosprawnością sprawujący bezpośrednia opiekę nad osobą z niepełnosprawnością jest nieaktywny zawodowo i ma ograniczoną możliwość podejmowania aktywności zawodowej ze względu na konieczność opiekowania się osobą z niepełnosprawnością. 
4. Informacje zawarte w Karcie zgłoszenia do Programu mogą być weryfikowane przez realizatora Programu w miejscu zamieszkania członka rodziny/ opiekuna osoby z niepełnosprawnością. 
5. [bookmark: _Hlk223465405]Usługi opieki wytchnieniowej zgodnie z Programem będą przyznawane w pierwszej kolejności uwzględniając potrzeby: 
1) członków rodzin lub opiekunów sprawujących bezpośrednią opiekę nad osobą z niepełnosprawnością, która stale przebywa w domu i nie korzysta np. z ośrodka wsparcia, z placówek pobytu całodobowego, z warsztatów terapii zajęciowej, szkoły lub placówki, o której mowa w ustawie z dnia 7 września 1991r. o systemie oświaty (Dz. U. z 2025 r. poz. 881), nie uczy się lub nie studiuje
2) nieaktywnych zawodowo członków rodzin lub opiekunów sprawujących bezpośrednią opiekę nad osobą z niepełnosprawnością, którzy mają ograniczone  możliwości podejmowania aktywności zawodowej ze względu na konieczność opiekowania się osobą z niepełnosprawnością. 
6.  Przyznając usługi opieki wytchnieniowej brany będzie pod uwagę stan zdrowia i sytuacja życiowa uczestników Programu oraz osób z niepełnosprawnością,  
7. Realizator Programu przy rozpatrywaniu wniosków o wsparcie w formie usług „Opieka wytchnieniowa” zastrzega sobie możliwość pierwszeństwa przyznania usług dla następujących grup:
1)  Członków rodziny lub opiekunów prawnych sprawujących opiekę nad osobą z niepełnosprawnością oraz osób z niepełnosprawnością niekorzystających z programów Ministerialnych, np. Programu „Opieka Wytchnieniowa”, Programu „Asystent Osobisty Osoby z Niepełnosprawnością” realizowanych przez gminę Miejską Lubawa lub inne podmioty;
2) Członków rodziny lub opiekunów prawnych sprawujących opiekę nad osobą z niepełnosprawnością oraz osób z niepełnosprawnością niekorzystających z innych form wsparcia, m.in. w formie usług opiekuńczych lub specjalistycznych usług opiekuńczych, o których mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej oraz innych usług finansowanych w ramach Funduszu albo finansowane przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych lub usług obejmujących analogiczne wsparcie do usługi opieki wytchnieniowej finansowane ze środków publicznych.
3) Członków rodziny lub opiekunów prawnych sprawujących opiekę nad osobą z niepełnosprawnością nie objętych wsparciem Programem „Opieka wytchnieniowa”- edycje 2023-2025.
8. W przypadku przyznawania pomocy dla osób korzystających z wsparcia w ramach programu w latach ubiegłych pod uwagę zostanie brana konieczność kontynuowania tej formy pomocy oraz efektywność realizowanych usług opieki wytchnieniowej w latach ubiegłych. 
9. Zakres czynności w ramach usługi opieki wytchnieniowej  i ich zakres godzinowy powinien być uzależniony od osobistej sytuacji osoby z niepełnosprawnością oraz od liczby osób z niepełnosprawnością oraz limitów godzin określonych w Programie zgodnie ze złożonym wnioskiem do Wojewody oraz przydzielonymi środkami finansowymi.
10. Złożenie dokumentacji nie jest jednoznaczne z zakwalifikowaniem do Programu.
11. Realizator Programu umieszcza ogłoszenie o naborze uczestników do Programu w  miejscu powszechnym w siedzibie Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Lubawie ul. Rzepnikowskiego 9A, na stronie internetowej MOPS w Lubawie www.mops.lubawa.pl,  www.mops-lubawa.4.bip.pl, na profilu w internetowych serwisach społecznościowych z wyróżnioną i łatwo dostępną zakładką dotyczącą Programu i jego realizacji przez MOPS w Lubawie. 
12. Realizator w ogłoszeniu o naborze uczestników do programu uwzględni termin na składanie zgłoszeń nie krótszy niż 7 dni kalendarzowych i nie dłuższy niż 21 dni od dnia ogłoszenia naboru uczestników do Programu. Kolejność zgłoszeń nie będzie miała wpływu na wynik naboru uczestników do Programu. 
13. Realizator określa zasady przyjmowania zgłoszeń do Programu poprzez możliwość składania ich w formie papierowej w siedzibie Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Lubawie ul. Rzepnikowskiego 9A od poniedziałku do piątku w godzinach 7.15- 15.15 lub elektronicznie za pośrednictwem Elektronicznej Skrzynki Podawczej na adres:  mops_lubawa lub e-Doręczeń na adres: AE:PL-16639-13233-VUJBH-32.
14. W czasie trwania realizacji Programu koordynatorem Programu jest  Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Lubawie ul. Rzepnikowskiego 9A, 14-260 Lubawa, nr tel.: 89 645-28-55, e-mail: mops@lubawa.pl.
15. Za proces kwalifikacji do Programu odpowiedzialna będzie Komisja Kwalifikacyjna powołana przez Kierownik Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Lubawie, której skład ustali Kierownik Ośrodka. 
16. Komisja Kwalifikacyjna na podstawie złożonych dokumentów oraz za pomocą Oceny indywidualnej sytuacji osoby z niepełnosprawnością w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego”- edycja 2026 (załącznik nr 11 do Regulaminu) przeprowadzi proces weryfikacji i wyłoni kandydatów na uczestników Programu, którym zostaną przydzielone usługi opieki wytchnieniowej z uwzględnieniem postanowień zawartych w Programie. Pozostali uczestnicy zostaną wpisani na listę rezerwową (Załącznik nr 13 do Regulaminu). 
17. Z posiedzenia komisji kwalifikacyjnej zostanie sporządzony protokół (załącznik nr 12  do Regulaminu).
18. Rodzaj i zakres godzinowy usługi opieki wytchnieniowej powinien być uzależniony od osobistej sytuacji osoby z niepełnosprawnością, z uwzględnieniem stopnia i rodzaju niepełnosprawności osoby z niepełnosprawnością, nad którą uczestnik Programu sprawuje opiekę z zastrzeżeniem limitów godzin usług opieki wytchnieniowej finansowanych ze środków Funduszu Solidarnościowego przypadających na jednego uczestnika w danym roku kalendarzowym określoną w Programie zgodnie ze złożonym wnioskiem do Wojewody oraz przydzielonymi środkami finansowymi.  
19. [bookmark: _Hlk169548931]Członek rodziny/ opiekun prawny osoby z niepełnosprawnością zakwalifikowany do Programu zostanie poinformowany w formie pisemnej o przyznaniu usługi opieki wytchnieniowej oraz o przyznanej formie świadczenia usługi opieki wytchnieniowej  w ramach pobytu dziennego, o wymiarze przyznanej usługi opieki wychnieniowej ( liczba godzin),  a także o prawach i obowiązkach wynikających z przyznania usługi opieki wychnieniowej w formie  Przyznanie wsparcia w formie usługi opieki wytchnieniowej w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026 (załącznik nr 7 do Regulaminu).
20. Członek rodziny/ opiekun prawny osoby z niepełnosprawnością zostaje poinformowany w formie pisemnej o wpisaniu na listę rezerwową - Informacja o wpisaniu uczestnika na listę rezerwową w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026 (załącznik nr 8  Regulaminu). 
21. W przypadku nie zakwalifikowania osoby z niepełnosprawnością do Programu uczestnik Programu lub jego opiekun prawny otrzymają pisemną informację o odmowie przyznania usługi opieki wytchnieniowej wraz z uzasadnieniem w formie Informacji o odmowie przyznania usługi opieki wytchnieniowej w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026 (załącznik nr 9  Regulaminu).
22. W sytuacji zwiększenia limitu osób korzystających z wsparcia usługi opieki wytchnieniowej realizator Programu w pierwszej kolejności przyznaje usługi opieki wytchnieniowej członkom rodziny/ opiekunom osoby z niepełnosprawnością wpisanym na listę rezerwową, z uwzględnieniem postanowień Programu. Pozycja na liście rezerwowej nie ma wpływu na przyznanie usług opieki wytchnieniowej. W przypadku braku uczestników oczekujących na przyznanie usług wpisanych na listę rezerwową lub w przypadku, gdy realizator pomimo przyznania usług opieki wytchnieniwej członków rodziny/ opiekunów osoby z niepełnosprawnością znajdującym się na liście rezerwowej nadal posiada wolne miejsca do udziału w Programie ogłasza uzupełniający nabór uczestników do Programu. 
23. W sytuacji wystąpienia zdarzeń losowych (np. śmierć członka rodziny/ opiekuna osoby niepełnosprawnej lub jego nagły pobyt w szpitalu) oraz posiadania przez gminę wolnych środków na realizację Programu ( np. w przypadku niewyorzystania uprzednio przyznanych godzin usług opieki wytchnieniowej) usługi opieki wytchnieniowej mogą  być przyznane bez Karty zgłoszenia do Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026 oraz z pominięciem warunków określonych w ust. 28 Programu , dotyczącego przyznania usługi opieki wytchnieniowej, w pierwszej kolejności osobom wpisanym na listę rezerwową. Karta zgłoszenia powinina zostać uzupełniona niezwłocznie, kiedy sytuacja członka rodziny/ opiekuna osoby z niepełnoprawnością to umożliwia. 
24. Uczestnik Programu lub opiekun prawny zobowiązany jest do aktualizowania karty zgłoszenia do Programu w przypadku zmiany danych w niej zawartych.
25. [bookmark: _Hlk169549565]Dokumentacja kwalifikacyjna do Programu nie podlega zwrotowi i będzie przetwarzana i przechowywana zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektyw 95/46WE (RODO). 

§ 4
Zasady uczestnictwa w Programie „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026
1. [bookmark: _Hlk223465718]Usługi opieki wytchnieniowej mogą być świadczone przez osoby pełnoletnie, niebędące członkami rodziny osoby z niepełnosprawnością, opiekunami osoby z niepełnosprawnością lub osobami faktycznie zamieszkującymi z osobą z niepełnosprawnością, oraz 
1) w przypadku wskazania przez realizatora: 
a) osoby posiadające dokument potwierdzający uzyskanie kwalifikacji w następujących zawodach i specjalnościach: asystent osoby niepełnosprawnej, pielęgniarka , siostra PCK, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajęciowy, ,  fizjoterapeuta lub, za zgodą realizatora Programu w  innych zawodach i specjalnościach o charakterze medycznym lub opiekuńczym lub 
b) osoby posiadające co najmniej 6–miesięczne, udokumentowane doświadczenie w udzielaniu bezpośredniej pomocy osobom z niepełnosprawnościami, np. doświadczenie zawodowe, doświadczenia w udzielaniu wsparcia osobom z niepełnosprawnościami w formie wolontariatu, które może zostać udokumentowane pisemnym oświadczeniem podmiotu, który zlecał udzielanie bezpośredniej pomocy osobom z niepełnosprawnością (podmiotem tym może być również osoba fizyczna, która zleciła udzielanie bezpośredniej pomocy osobie z niepełnosprawnością), oraz 
2) w przypadku wskazania przez uczestnika Programu w Karcie zgłoszenia do Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026, (załącznik nr 7 do Programu ), które są przygotowane do świadczenia usług opieki wytchnieniowej na podstawie oświadczenia uczestnika Programu.
2. Na potrzeby realizacji Programu za  członków rodziny osoby z niepełnosprawnością uznaje się  wstępnych oraz  zstępnych, krewnych w linii bocznej, małżonka, wstępnych oraz zstępnych małżonka, krewnych w linii bocznej małżonka, zięcia, synową, macochę, ojczyma oraz osobę pozostającą we wspólnym pożyciu, a także osoby pozostające w stosunku przysposobienia z osobą z niepełnosprawnością
3. [bookmark: _Hlk188104105]Uczestnik Programu w pierwszej kolejności ma prawo wyboru osoby, która będzie świadczyć usługi opieki wytchnieniowej z uwzględnieniem jego przygotowania do świadczenia usługi opieki wychnieniowej potwierdzone oświadczeniem uczestnika w Karcie zgłoszenia do Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026 oraz Wskazaniu osoby do świadczenia usługi opieki wytchnieniowej w ramach  Programu „Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026 (załącznik nr 4 do Regulaminu)  
4. W przypadku nie możności złożenia przez osobę niepełnosprawną w/wym pisemnego oświadczenia sporządza się protokół z oświadczenia złożonego ustnie. 
5. [bookmark: _Hlk188104307]W przypadku nie wskazania przez Uczestnika osoby świadczącej usługi opieki wytchnieniowej gmina zobowiązana jest zapewnić odpowiednio wykwalifikowaną osobę do realizacji opieki wytchnieniowej spełniającej warunki określone w Programie.  
6. [bookmark: _Hlk188104337]W przypadku, gdy usługi opieki wytchnieniowej będą świadczone dla członków rodzin lub opiekunów sprawujących bezpośrednią opiekę nad małoletnimi, w odniesieniu do osób świadczących tą usługę muszą zostać spełnione warunki określone w art. 21 ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle seksualnymi ochronie małoletnich  ( Dz. U z 2024 poz. 1802 z późn. zm ), a w przypadku usług opieki wytchnieniowej świadczonej za zgodą gminy w miejscu zamieszkania osoby z niepełnosprawnością lub innych miejscu wskazanym przez uczestnika lub realizatora Programu spełniającym kryteria dostępności o której mowa w ustawie z dnia 19 lipa 2019r. o zapewnieniu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami (Dz. U z 2022 r. poz. 2240 z późn.zm) dodatkowo wymagana jest pisemna akceptacja osoby mającej świadczyć usługę ze strony rodzica małoletniego lub opiekuna prawnego małoletniego - Akceptacja osoby do świadczenia  usługi opieki wytchnieniowej wobec osoby małoletniej w ramach Programu „Opieka wytchnieniowe” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026 (załącznik nr 5 do Regulaminu).  
7. [bookmark: _Hlk188104942]Gmina w pierwszej kolejności umożliwi osobie z niepełnosprawnością lub członkom rodziny /opiekunom sprawującym bezpośrednią opiekę nad osobą z niepełnosprawnością  samodzielny wybór miejsca realizacji usługi za zgodą gminy w miejscu zamieszkania osoby z niepełnosprawnością lub za zgodą gminy w innym miejscu wskazanym przez uczestnika lub realizatora Programu spełniającego kryteria dostępności na podstawie ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami. 
8. Każdy uczestnik Programu zobowiązany jest do niezwłocznego informowania realizatora Programu o wszelkich zmianach mających wpływ na prawo i warunki korzystania z usług opieki wytchnieniowej w ramach Programu np. utrata statusu osoby z niepełnosprawnością, zmiana stopnia niepełnosprawności, korzystanie w danym roku kalendarzowym z usług opieki wytchnieniowej  finansowanych ze środków Funduszu w ramach innych programów Ministra dotyczących usług opieki wytchnieniowej, nie później niż 7 dni od dnia nastąpienia zmiany. 
9. Zmiana okoliczności mających wpływ na prawo i warunki korzystania z usług opieki wytchnieniowej będą skutkować zmianą przysługującego uczestnikowi Programu limitu godzin usług opieki wytchnieniowej w ramach Programu w danym roku kalendarzowym. Nowy limit z uwzględnieniem wcześniej wykorzystanych w danym roku będzie ustalany od dnia, w którym nastąpiła zmiana okoliczności.    
10. W przypadku zmiany miejsca zamieszkania/pobytu osoby z niepełnosprawnością poza teren miasta Lubawa lub zgonu osoby z niepełnosprawnością uczestnik Programu/ rodzina zobowiązani są do złożenia do MOPS w Lubawie Rezygnacji z uczestnictwa w Programie „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026 (załącznik nr 6 do Regulaminu). 
11. W przypadku zmiany miejsca zamieszkania/pobytu uczestnik Programu planujący kontynuować udział w Programie składa do gminy/ powiatu w nowym miejscu zamieszkania/ pobytu Kartę zgłoszenia do Programu oraz oświadczenie o dotychczasowej formie świadczenia usługi opieki wytchnieniowej (w ramach pobytu dziennego) i o dotychczasowym wymiarze przyznanej usługi opieki wytchnieniowej (liczba godzin).
12. Realizator zastrzega sobie możliwość weryfikacji uczestników Programu pod kątem korzystania z innych form usług asystencji osobistej finansowanych ze środków z Funduszu w ramach innych programów Ministerstwa dotyczących usług asystencji osobistej


§ 5
Realizacja usług asystencji osobistej w ramach Programu
„Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026

1. [bookmark: _Hlk188104647]Maksymalna długość świadczenia nieprzerwanego świadczenia usługi opieki wytchnieniowej w ramach pobytu dziennego wynosi 12 godzin dla jednego uczestnika Programu  z zastrzeżeniem limitów określonych w ust. 11 Programu. 
2. Usługi opieki wytchnieniowej w ramach pobytu dziennego realizowane są w godz. 6.00 do 22.00. 
3. W ramach Programu limit usługi opieki wytchnieniowej na jedną osobę z niepełnosprawnością w 2026 roku wynosi nie więcej niż 240 godzin w ramach pobytu dziennego 
4. Limit, o której mowa powyżej dotyczy również: 
1) członka rodziny osoby z niepełnosprawnością lub opiekuna osoby z niepełnosprawnością sprawującego bezpośrednią opiekę nad więcej niż jedną osobą z niepełnosprawnością;
2) więcej niż jednego członka rodziny osoby z niepełnosprawnością lub więcej niż jednego opiekuna osoby z niepełnosprawnością sprawujących bezpośrednią opiekę nad  jedną osobą z niepełnosprawnością.  
3) więcej niż jednego członka rodziny osoby z niepełnosprawnością lub więcej niż jednego opiekuna osoby z niepełnosprawnością sprawujących bezpośrednią opiekę nad więcej niż jedną osobą z niepełnosprawnością.  
5. [bookmark: _Hlk188106172]Usługi opieki wytchnieniowej dla członka rodziny (członków rodziny) lub opiekuna (opiekunów) sprawujących bezpośrednią opiekę nad więcej niż jedną osobą z niepełnosprawnością muszą być realizowane w tym samym czasie, z zastrzeżeniem zapewnienia adekwatnej opieki, stosownie do potrzeb osoby z niepełnosprawnością. W szczególnych przypadkach, gdy usługa opieki wytchnieniowej nie może lub nie powinna być wykonywana w tym samym czasie, za uprzednią zgodą realizatora Programu, usługi opieki wytchnieniowej dla członka rodziny (członków rodziny) lub opiekuna (opiekunów) sprawującego bezpośrednią opiekę nad więcej niż jedną osobą z niepełnosprawnością mogą być realizowane w innym czasie w odniesieniu do opieki wytchnieniowej sprawowanej nad każdą z osób z niepełnosprawnością, z zachowaniem warunków określonych w Programie. 
6. [bookmark: _Hlk98955597]W godzinach realizacji usług opieki wytchnieniowej finansowanych ze środków Funduszu wobec osoby z niepełnosprawnością objętej usługą opieki wytchnieniowej nie mogą być świadczone inne formy pomocy usługowej ,w tym:
1)  usługi opiekuńcze lub specjalistyczne usługi opiekuńcze, o których mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej, 
2)  usługi finansowane ze środków Funduszu albo finansowane przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych
- o ile obejmują analogiczne wsparcie o których mowa w ust. 17 finansowanych ze środków publicznych tj. usługi polegające na zastępowaniu członka rodziny/ opiekuna osoby z niepełnosprawnością, w bieżących czynnościach życia codziennego dotyczących zabezpieczenia potrzeb osoby z niepełnosprawnością takich jak: w czynnościach samoobsługowych ( np. utrzymaniu higieny osobistej), w przemieszczaniu się poza miejscem zamieszkania ( np. spacer, udanie się do placówki zdrowia, sklepu, itp.), w podejmowaniu aktywności życiowych i komunikowaniu się z otoczeniem. 
7. [bookmark: _Hlk188105040]Usługi opieki wytchnieniowej są realizowane na rzecz osoby z niepełnosprawnością i wskutek jej decyzji lub decyzji opiekuna prawnego, a nie dla poszczególnych członków rodziny osoby niepełnosprawnej w zakresie wsparcia określonego w Zakresie czynności w ramach usługi opieki wytchnieniowej do Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026 (załącznik nr  1 do Regulaminu)
8. [bookmark: _Hlk188105919]Osoba realizująca usługę  zapoznaje się z powyższym zakresem. 
9. Rozliczenie usługi opieki wytchnienowej następuje poprzez comiesięczne przedłożenie do MOPS w Lubawie Karty realizacji  usług opieki wytchnieniowej w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2025 (załącznik nr 8 do Programu) potwierdzonej podpisem przez uczestnika Programu określającej daty i miejsce realizacji opieki, liczbę i zakres godziny usługi. 
10. Decyzję w zakresie wyboru formy zatrudnienia osób świadczących opiekę wytchnieniową podejmuje Realizator Programu. 
11. Realizator Programu jest zobowiązany do monitorowania świadczenia usług opieki wytchnieniowej oraz dokonywania doraźnych kontroli, które  są prowadzone i dokumentowane bezpośrednio w miejscu realizacji usługi opieki wytchnieniowej w formie pisemnej lub elektronicznej za pomocą Protokołu z kontroli / monitoringu świadczonych usług opieki wytchnieniowej w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026 (załącznik nr  10 do Regulaminu).
12. Przez cały okres realizacji zadania w ramach Programu jego realizator zobowiązuje się do posiadania powszechnie dostępnej strony internetowej lub profilu w internetowych serwisach społecznościowych z wyróżnioną i łatwo dostępną zakładką dotyczącą Programu i jego realizacji Programu. Zakładka ta musi zawierać dokumenty Programu wraz z wzorami kart wskazanych w Programie oraz zasady przyjmowania zgłoszeń do Programu i wskazanie koordynatora Programu wraz z danymi kontaktowymi w postaci numeru telefonu i adresu email, adres lokalu w którym można załatwiania sprawy związanych z przystąpieniem do Programu u jego realizacją wraz ze wskazaniem godzin pracy, numeru telefonu i adresu email, a także materiały i informacje wskazane przez Biuro Pełnomocnika Rządu do Spraw Osób Niepełnosprawnych.
13. Realizator zobowiązuje się do przekazywania uczestnikom Programu i osobom świadczącym usługi opieki wytchnieniowej  materiałów informacyjnych, edukacyjnych lub ewaluacyjnych wskazanych przez Biuro Pełnomocnika ds. Osób Niepełnosprawnych za pośrednictwem wojewody. W przypadku materiałów ewaluacyjnych realizator zobowiązuje się do zebrania od uczestników Programu lub osób świadczących usługi opieki wytchnieniowej wypełnionych materiałów ewaluacyjnych 
[bookmark: _Hlk169551073]§ 6
Postanowienia końcowe 
1. Osoba zakwalifikowana do Programu jest zobowiązana do respektowania zasad niniejszego Regulaminu oraz zapoznania się z Klauzulą informacyjną RODO Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej w ramach  Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026 (załącznik nr 2 do Regulaminu).
2. W przypadku zaistnienia sytuacji nieuregulowanych niniejszym regulaminem, decyzje co do rozstrzygnięć podejmuje Kierownik MOPS w Lubawie zgodnie z zapisami Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026 ogłoszonego przez Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej. 
3. Program realizowany jest przy wykorzystaniu wzorów załączników przyjętych przez Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej w Programie „Opieka wytchniniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja  2026
4. Do Regulaminu załącza się następujące załączniki: 
1) Załącznik nr 1 – Zakres czynności w ramach usługi opieki wytchnieniowej do Programu „Opieka wytchnieniowa ” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026  do Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026;
2) Załącznik nr 2 - Klauzula informacyjna RODO Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026
3) Załącznik nr 3 – Oświadczenie o indywidualnej sytuacji osoby z niepełnosprawnością oraz członka rodziny/opiekuna prawnego osoby z niepełnosprawnością w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 
4) [bookmark: _Hlk99475499]Załącznik nr 4 – Wskazanie osoby do świadczenia usługi opieki wytchnieniowej w ramach  Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026 
5) Załącznik nr 5 - Akceptacja osoby do świadczenia  usługi opieki wytchnieniowej wobec osoby małoletniej w ramach Programu „Opieka wytchnieniowe” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026;
6) Załącznik nr 6 - Rezygnacja z uczestnictwa w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026;
7) Załącznik nr 7 – Informacja o przyznaniu wsparcia w formie usługi opieki wytchnieniowej w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026;
8) Załącznik nr 8 - – Informacja o wpisaniu uczestnika na listę rezerwową w ramach Programu “Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026;
9) Załącznik nr 9 – Informacja o odmowie przyznania usługi opieki wytchnieniowej w ramach Programu “Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026;
10) Załącznik nr 10 – Protokół z monitoringu / kontroli świadczonych usług opieki wytchnieniowej w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026.
11) Załącznik nr 11  - Ocena indywidualna sytuacji członka rodziny/ opiekuna prawnego osoby z niepełnosprawnością  w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026
12)  Załącznik nr 12 – Protokół z posiedzenia Komisji Kwalifikacyjnej w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026
13) Załącznik nr 13– Lista rezerwowa uczestników w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026



[bookmark: _Hlk123808763][bookmark: _Hlk188111290]
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[bookmark: _Hlk188111402]Załącznik nr 1 do 
Regulaminu Realizacji Programu „Opieka
 wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu 
Terytorialnego – edycja 2026 w Gminie 
Miejskiej Lubawa realizowanego przez 
Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Lubawie

[bookmark: _Hlk188001121]Karta zakresu czynności w ramach usługi opieki wytchnieniowej do Programu „Opieka wytchnieniowa ” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026
Uwaga: Zakres czynnościowy ustalany jest każdorazowo indywidualnie na podstawie autodiagnozy potrzeb osoby z niepełnosprawnością oraz katalogu ról społecznych, które osoba z niepełnosprawnością pełni lub chciałaby pełnić.
Zakres czynności w szczególności dotyczy:

1. wsparcia w czynnościach samoobsługowych, w tym utrzymania higieny osobistej:
0. korzystanie z toalety ☐
0. mycie głowy, mycie ciała, kąpiel ☐;
0. czesanie ☐;
0. golenie ☐;
0. wykonywanie nieskomplikowanych elementów makijażu ☐;
0. obcinanie paznokci rąk i nóg ☐;
0. zmiana pozycji, np. przesiadanie się z łóżka lub na łóżko, z krzesła lub na krzesło, fotel, ułożenie się w łóżku, usadzenie w wózku ☐;
0. zapobieganie powstania odleżyn lub odparzeń ☐;
0. zmiana pieluchomajtek i wkładów higienicznych ☐;
0. przygotowanie i spożywanie posiłków i napojów(w tym poprzez PEG i sondę) ☐;
0. słanie łóżka i zmiana pościeli ☐.
1. wsparcia w przemieszczaniu się poza miejscem zamieszkania: 
1. wyjście na spacer ☐;
1. udanie się do placówki zdrowia  ☐;
1. udanie się do sklepu ☐;
1. pchanie wózka osoby z niepełnosprawnością ☐;
1. pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych np. schody, krawężniki, otwieranie drzwi osobom chodzącym ☐;
1. [bookmark: _Hlk142398141]pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, słabowidzącym i głuchoniemym ☐;
1. pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu, pociągu i innych środków transportu ☐;
1. pomoc podczas podróży środkami komunikacji publicznej, w tym służącymi do transportu osób z niepełnosprawnościami oraz taksówkami ☐; 
1. wsparcia w podejmowaniu aktywności życiowej i komunikowaniu się z otoczeniem: 
2. załatwianie spraw urzędowych ☐;
2. pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegów rehabilitacyjnych, ćwiczeń fizjoterapeutycznych, ☐;
2. wsparcie w załatwianiu spraw w punktach usługowych w obecności osoby z niepełnosprawnością ☐;
2. w razie potrzeby wsparcie w zakresie wypełniania ról społecznych i podejmowania codziennych decyzji.

Opis sytuacji (zdrowotnej, zawodowej, rodzinnej) członka rodziny lub opiekuna osoby z niepełnosprawnością wpływającej na sprawowanie bezpośredniej opieki nad osobą z niepełnosprawnością  ……………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….

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


Miejscowość, dnia ………………………


                                                                                                 …………………………………………
                                                                                                         ( podpis pracownika  ) 
……………………………………………
(data i podpis przyjmującego oświadczenie)















Załącznik nr 2 do 
Regulaminu realizacji Programu „Opieka
 wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu 
Terytorialnego – edycja 2026 w Gminie 
Miejskiej Lubawa realizowanego przez 
Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Lubawie

[bookmark: _Hlk188111500]Klauzula informacyjna RODO Ministra Rodziny, Pracy  i Polityki Społecznej w ramach Programu „Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026

Zgodnie z art. 14 ust. 1 i 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1, z późn. zm.), zwanego dalej „RODO”, Minister Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej informuje, że:

Tożsamość administratora i dane kontaktowe
Administratorem danych osobowych jest Gmina Miejska Lubawa- Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Lubawie ul. Rzepnikowskiego 9A , nr tel/ 89 645 28 55 

Dane kontaktowe inspektora ochrony danych osobowych
We wszystkich sprawach dotyczących ochrony danych osobowych, mają Państwo prawo kontaktować się z naszym Inspektorem Ochrony Danych na adres e-mail: iod@ajip.pl

Kategorie danych osobowych
Przetwarzanie danych osobowych obejmuje następujące kategorie Pani/Pana danych: 
W przypadku osoby świadczącej usługi opieki wytchnieniowej określone w przyjętym przez Ministra Programie „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026: imię i nazwisko, miejsce pracy, stanowisko, adres e-mail, numer telefonu.
W przypadku uczestnika Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026: imię i nazwisko oraz dane określone w Karcie zgłoszenia do Programu, w zakresie niezbędnym do przeprowadzenia kontroli, postępowania w trybie nadzoru lub sprawozdawczości.

Kategoria osób 
Osoba świadczące usługi opieki wytchnieniowej określone w przyjętym przez Ministra Programie „Opoeka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026
Uczestnik Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026:

Źródło pochodzenia danych
Pani/Pana dane zostały przekazane przez jednostkę samorządu terytorialnego lub podmiot, któremu gmina/powiat zleciła realizację Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026, która/który przekazał/a nam je w związku z Pani/Pana udziałem w Programie „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 lub podmiot, który udostępnił nam dane, w związku z zawarciem lub realizacją umowy w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026.

Cele przetwarzania i podstawa prawna przetwarzania
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w zakresie niezbędnym do wykonania przez Ministra zadań związanych ze sprawozdawczością, nadzorem oraz z czynnościami kontrolnymi dotyczącymi  realizacji Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026. Podstawą przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c i e RODO (w związku z realizacją obowiązku prawnego i zadania publicznego) oraz art. 9 ust. 2 lit. g RODO (ważny interes publiczny), w związku z art. 1 ust. 1 pkt 1, art. 6 pkt 1, art. 7 ust. 5 oraz art. 14 ustawy z dnia 23 października 2018 r. o Funduszu Solidarnościowym (Dz. U. z 2024 r. poz. 1848), dotyczących udzielania wsparcia osobom niepełnosprawnym, w tym poprzez przyjmowanie programów, nabór wniosków lub ogłaszanie konkursów ofert w ramach tych programów i nadzór nad ich realizacją..


Odbiorcy danych lub kategorie odbiorców danych
Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych są podmioty uprawnione do ujawnienia im danych na mocy przepisów prawa oraz podmioty realizujące świadczenie w imieniu administratora na podstawie umów cywilnoprawnych. Dane osób fizycznych przetwarzane przez Gminę Miejską Lubawa – Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej Lubawa, w szczególności dane osób świadczących/realizujących usługi na rzecz uczestników Programu lub opiekunów prawnych mogą być udostępniane Ministrowi Rodziny i Polityki Społecznej lub Wojewodzie Warmińsko- Mazurskim m.in. do celów sprawozdawczych czy kontrolnych.
Okres przechowywania danych
Pani/Pana dane osobowe przechowywane będą do czasu wygaśnięcia obowiązku przechowywania tych danych wynikających z realizacji Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego  – edycja 2026, a następnie do momentu wygaśnięcia obowiązku przechowywania danych wynikającego z przepisów dotyczących archiwizacji dokumentacji lub ewentualnych roszczeń.

Prawa podmiotów danych
Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do swoich danych osobowych oraz  otrzymania ich kopii, prawo do sprostowania ( poprawiania ) swoich danych, prawo do usunięcia danych, ograniczania przetwarzania danych, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego. Realizacja powyższych praw musi być zgodna z przepisami prawa, na podstawie których odbywa się przetwarzanie danych osobowych, a także m.in. z zasadami wynikającymi z Kodeksu postępowania administracyjnego i zasadami archiwizacji.

Zautomatyzowane podejmowanie decyzji w tym profilowanie
W trakcie przetwarzania Pani/Pana danych osobowych nie będzie dochodzić do zautomatyzowanego podejmowania decyzji ani do profilowania.

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego
Przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych (PUODO) ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, tel.: 22 531 03 00.

Ponadto ma Pan/Pani prawo do wniesienia sprzeciwu co do przetwarzania danych, a administratorowi nie wolno już przetwarzać tych danych osobowych, chyba że wykaże on istnienie ważnych prawnie uzasadnionych podstaw do przetwarzania, nadrzędnych wobec interesów, praw i wolności osoby, której dane dotyczą, lub podstaw do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczeń. 


Informacja o dobrowolności lub obowiązku podania danych:
Podanie danych osobowych jest konieczne dla celów związanych z wykonywaniem zadań Ministra w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026.


Informacja o dobrowolności lub obowiązku podania danych:
Podanie danych osobowych jest konieczne dla celów związanych z wykonywaniem zadań Ministra w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026.




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








Załącznik nr 3 do 
[bookmark: _Hlk188111542]Regulaminu Realizacji Programu „Opieka
 wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu 
Terytorialnego – edycja 2026 w Gminie 
Miejskiej Lubawa realizowanego przez 
Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Lubawie
Oświadczenie 
o indywidualnej sytuacji osoby z niepełnosprawnością oraz członka rodziny/opiekuna prawnego osoby z niepełnosprawnością 
w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 
Ja, niżej podpisany/a:
Imię i nazwisko…………………………..……………………………………………………………
Zamieszkały/a……………………………………..…………………………………………………..
Telefon……………………………………………………..…………………………………………..
Pouczony/ a odpowiedzialności karnej przewidzianej w art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny- za zeznania nieprawdy lub zatajenie prawdy oświadczam, że w związku z ubieganiem o korzystanie z usług w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 realizowany przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Lubawie do realizacji usługi  nad osobą z niepełnosprawnością w stopniu znacznym / dzieckiem niepełnosprawnym
………………………………………………………………………………………………………………………
                    ( imię i nazwisko osoby z niepełnosprawnością/ dziecka niepełnosprawnego )

Oświadczam, że :
1) Sprawuję bezpośrednią opiekę nad w/wym osobą z niepełnosprawnością                                 Tak☐/Nie☐;
1) Zamieszkuję z w/wym osobą z niepełnosprawnością                                                                  Tak☐/Nie☐;
2) Prowadzę wspólne gospodarstwo domowe z w/wym osobą z niepełnosprawnością              Tak☐/Nie☐;
3) Jestem osobą  aktywną zawodowo                                                                                      Tak☐/Nie☐;
4) Jeśli tak to podać miejsce zatrudnienia……………………………………….………………………
5) Mam ograniczoną możliwość podejmowania aktywności zawodowej ze względu na konieczność opiekowania się osobą z niepełnosprawnością                                                                        Tak☐/Nie☐;
6) Jestem osobą z niepełnosprawnością                                                                                  Tak☐/Nie☐;
Jeśli tak proszę podać stopień i symbol niepełnosprawności…………………………………………….
7) [bookmark: _Hlk223453903]Osoba z  niepełnosprawnością / dziecko niepełnosprawne  stale przebywa w domu i nie korzysta np.  z ośrodka wsparcia, z placówek pobytu całodobowego, z warsztatów terapii zajęciowej , szkoły i placówki o której mowa w ustawie z dnia 7 września 1991 r. o systemie oświaty                                 Tak☐/Nie☐;                                                                                                           
Jeśli korzysta z w/wym placówek wskazać podać nazwę i adres:……………………………………….
………………………………………………………………………………………………………….
8) Osoba z  niepełnosprawnością jest osobą uczącą się / studiującą                                                     Tak☐/Nie☐;         
 Jeśli tak to podać nazwę i miejsce …….………………………………………………………………
4) Osoba z  niepełnosprawnością / dziecko niepełnosprawne korzysta z usług opiekuńczych lub specjalistycznych usług opiekuńczych, o których mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej, innych usług finansowanych ze środków Funduszu albo finansowane przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych lub usługi obejmujące analogiczne wsparcie do usług opieki wytchnieniowej finansowane ze środków publicznych.                                              Tak☐/Nie☐;
Jeśli korzysta w/wym usług wskazać rodzaj i zakres ………………………………………………………

Oświadczam, że jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenia fałszywego oświadczenia. 

..……………………                                 ………………………………………………………………
( miejscowość, data  )                                           (podpis członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością

……………………………………………
[bookmark: _Hlk123809013][bookmark: _Hlk169553714](data i podpis przyjmującego oświadczenie)

[bookmark: _Hlk223633004]Załącznik nr 4 do 
Regulaminu Realizacji Programu „Opieka
 wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu 
Terytorialnego – edycja 2026 w Gminie 
Miejskiej Lubawa realizowanego przez 
Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Lubawie
[bookmark: _Hlk98781694][bookmark: _Hlk123809126]
[bookmark: _Hlk188111603]Wskazanie osoby do świadczenia usługi opieki wytchnieniowej 
w ramach  Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 
Ja, niżej podpisany/a 
Imię i nazwisko…………………………………………………………………………………
Zamieszkały/a…………………………………………………………………………………..
Telefon…………………………………………………………………………………………
W związku z ubieganiem się o korzystanie z usług w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 realizowanych przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Lubawie do realizacji usługi opieki wytchnieniowej nad osobą z niepełnosprawnością w stopniu znacznym / dzieckiem niepełnosprawnym

……………………………………………………………………………………………………….
( dane osoby niepełnosprawnej/ dziecka niepełnosprawnego)
w miejscu realizacji usługi……………………………………………………………………
( adres miejsca realizacji usługi
Wskazuję niżej wymienioną osobę do realizacji usługi  wytchnieniowej:
Imię i nazwisko osoby wskazanej ……………………………………………………………..
Zamieszkały/a…………………………………………………………………………………..
Telefon…………………………………………………………………………………………..
Pouczony/ a odpowiedzialności karnej przewidzianej w art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny- za zeznania nieprawdy lub zatajenie prawdy oświadczam, co następuje:
0. Wskazana przez mnie osoba jest przygotowana do realizacji wobec osoby z niepełnosprawnością/ dziecka z niepełnosprawnością  usługi opieka wytchnieniowa zgodnie z Programem Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 
0. Wskazana przez mnie osoba jest osobą pełnoletnią, niebędącą opiekunem prawnym osoby z niepełnosprawnością, nie jest osobą faktycznie zamieszkującą z osobą niepełnosprawnością oraz nie członkiem rodziny osoby z niepełnosprawnością, którym zgodnie z wytycznymi Ministerstwa w ramach Programu ”Opieka wytchnieniowa: dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026 są wstępni oraz zstępni,  krewni w linii bocznej, małżonek, wstępni oraz zstępni małżonka, krewni w linii bocznej małżonka, zięć, synowa, macocha, ojczym oraz  osoba pozostające we wspólnym pożyciu, a także osoba pozostające w stosunku przysposobienia z osobą z niepełnosprawnością. 
0. Zapoznałem się z Regulaminem Realizacji Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 w Gminie Miejskiej Lubawa realizowanego przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Lubawie przyjętym Zarządzeniem Nr 2/2026 Kierownika Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Lubawie z dnia 2 stycznia 2026 roku
Oświadczam, że jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za fałszywe oświadczenia . 

..……………………                                 ………………………………………………………………
( miejscowość, data  )                                           (podpis członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością
……………………………………………
(data i podpis przyjmującego oświadczenie)


[bookmark: _Hlk223633053]Załącznik nr 5 do 
Regulaminu Realizacji Programu „Opieka
 wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu 
Terytorialnego – edycja 2026 w Gminie 
Miejskiej Lubawa realizowanego przez 
Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Lubawie


[bookmark: _Hlk188111691]Akceptacja osoby do świadczenia usługi opieki wytchnieniowej  wobec osoby małoletniej 
w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego 
- edycja 2026
Ja, niżej podpisany/a 
Imię i nazwisko………………………………………………………………………………
Zamieszkały/a………………………………………………………………………………..
Telefon………………………………………………………………………………………..
W związku z korzystaniem z usług opieki wytchnieniowej w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026 realizowanego przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Lubawie, oświadczam, że akceptuję 

Panią/ Pana……………………………………………………………………………………
( imię i nazwisko osoby świadczącej usługi opieki wytchnieniowej)
do realizacji usług asystencji osobistej wobec osoby małoletniej 

………………………………………………………………………………………………….
( dane osoby małoletniej)

Oświadczam, że jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za fałszywe oświadczenia . 

……………………                                          ……………………………………………
(Miejscowość, data)                           (podpis rodzica /opiekuna prawnego osoby  małoletniej )

……………………………………………
(data i podpis przyjmującego oświadczenie


















[bookmark: _Hlk223633085]
Załącznik nr 6 do 
Regulaminu Realizacji Programu „Opieka
 wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu 
Terytorialnego – edycja 2026 w Gminie 
Miejskiej Lubawa realizowanego przez 
Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Lubawie


[bookmark: _Hlk188111778]Rezygnacja z uczestnictwa w Programie „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026

Ja, niżej podpisany/a 
Imię i nazwisko………………………………………………………………………………
Zamieszkały/a………………………………………………………………………………..
Telefon………………………………………………………………………………………..
W związku z korzystaniem z usług opieka wytchnieniowa  w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026 realizowanego przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Lubawie, oświadczam, że rezygnuje z wsparcia w formie usługi opieki wytchnieniowej od dnia …………………………………………………
 z  powodu……………………………………………………………………………………..

Oświadczam, że jestem świadomy/ a odpowiedzialności karnej za fałszywe oświadczenia . 




..……………………                                 ………………………………………………………………
( miejscowość, data  )                                           (podpis członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością



……………………………………………
(data i podpis przyjmującego oświadczenie)























[bookmark: _Hlk223633138]Załącznik nr 7 do 
Regulaminu Realizacji Programu „Opieka
 wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu 
Terytorialnego – edycja 2026 w Gminie 
Miejskiej Lubawa realizowanego przez 
Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Lubawie
[bookmark: _Hlk188001043]
[bookmark: _Hlk188111845]Lubawa, dnia ……………………..

Pani/Pan …………………
zam. ………………………..

Informacja o przyznaniu wsparcia w formie usługi opieki wytchnieniowej
w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026

Działając w imieniu Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Lubawie informuję, iż zostały Pani/Panu ……………………………………………………………………………….
zam……………………………………………………………………………………………...
przyznane usługi w ramach programu Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 w związku z sprawowaniem bezpośredniej opieki nad osobą z niepełnoprawnością / dzieckiem niepełnosprawnym………………………………………………………………………………

Usługi będą świadczone w okresie od ………………………… do …………………………
w ilości………………………………………………………………………………godzin 
 pod adresem …………………………... ……………………………………………………
Usługi będą świadczone w formie dziennej i będą obejmować usługi wskazane przez Panią/ Pana w Kacie zgłoszenia do Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 w niżej wymienionych zakresie:
· Wsparcia w czynnościach  samoobsługowych (np. utrzymanie higieny osobistej) 
· Wsparcia w przemieszczaniu się poza miejscem zamieszkania (np. spacer, udanie się do placówki zdrowia, sklepu, itp.) 
· Wsparcia w podejmowaniu aktywności życiowej i komunikowaniu się z otoczeniem


…………………………………
(  podpis Kierownika)


POUCZENIE
W ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026 Uczestnikowi przysługują niżej wymienione prawa i obowiązkami:
Prawa wynikające z przyznania usług opieki wytchnieniowej: 
1. Uczestnik Programu do wsparcia w formie usługi opieki wytchnieniowej kwalifikowany jest przez Realizatora Programu tj. Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Lubawie na podstawie Karty zgłoszenia do Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026 oraz zasad rekrutacji przyjętych przez Realizatora przyjętych w Regulaminie Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego”- edycja 2026 w gminie Miejskiej Lubawa realizowanego przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Lubawie.
2. Uczestnik ma  prawo do bezpłatnego udziału w Programie i korzystania ze wsparcia w formie usługi opieki wytchnieniowej   przydzielonej przez Realizatora Programu, a ich zakres godzinowy jest uzależniony  od osobistej sytuacji Uczestnika Programu, z uwzględnieniem stopnia i rodzaju niepełnosprawności osoby z niepełnosprawnością nad która uczestnik Programu sprawuje opiekę, z zastrzeżeniem limitów godzin określonych w Programie. Przyznając usługi opieki wytchnieniowej brany jest pod uwagę stan zdrowia i sytuacja życiowa uczestników Programu oraz osób z niepełnosprawnością.
3. [bookmark: _Hlk188102149][bookmark: _Hlk188102243]Uczestnik ma  prawo do korzystania z usług opieki wytchnieniowej wyłącznie na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej na terenie gminy zamieszkania  w odniesieniu do członków rodziny lub opiekunów  sprawujących opiekę nad osobami z niepełnosprawnością tj. gminy  miejskiej Lubawa. Członek rodziny osoby z niepełnosprawnością lub opiekuna osoby z niepełnosprawnością może korzystać z usług opieki wytchnieniowej na terenie innej gminy lub powiatu niż gmina lub powiat właściwa ze względu na jego zamieszkiwanie i miejsce zamieszkiwania osoby z niepełnosprawnością nad która sprawuje bezpośrednią opiekę, jeśli gmina lub powiat właściwa ze względu na jego miejsce zamieszkania i miejsce zamieszkania osoby z niepełnosprawnością nie przystąpiła do realizacji Programu lub przystąpiła ale wyczerpane zostały środki z Funduszu przyznane gminie lub powiatowi, pod warunkiem  zawarcia porozumienia pomiędzy zainteresowanymi jednostkami samorządu terytorialnego.
4. Uczestnik ma prawo do korzystania z usługi opieki wytchnieniowej, której celem jest okresowe zapewniane wsparcie w zabezpieczaniu potrzeb osoby z niepełnosprawnością, w zastępstwie członków rodzin lub opiekunów sprawujących na co dzień bezpośrednią opiekę i usługi te realizowane są  wyłącznie  na rzecz osoby z niepełnosprawnością i wskutek jej decyzji lub decyzji opiekuna prawnego, a nie dla poszczególnych członków rodziny osoby niepełnosprawnej w zakresie wsparcia określonego w Programie i wskazanych w Kacie zakresu czynności w ramach usług opieki wytchnieniowej do Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026.
5. Uczestnik ma prawo do korzystania z usługi opieki wytchnieniowej maksymalnie 12 godzin świadczenia nieprzerwanego usługi opieki wytchnieniowej w ramach pobytu dziennego dla jednego uczestnika Programu  z zastrzeżeniem limitów określonych w Programie tj. 240 godzin. Usługi opieki wytchnieniowej w ramach pobytu dziennego realizowane są w godz. 6.00 do 22.00. 
6. Usługi opieki wytchnieniowej dla członka rodziny (członków rodziny) lub opiekuna (opiekunów) sprawujących bezpośrednią opiekę nad więcej niż jedną osobą z niepełnosprawnością muszą być realizowane w tym samym czasie, z zastrzeżeniem zapewnienia adekwatnej opieki, stosownie do potrzeb osoby z niepełnosprawnością. W szczególnych przypadkach, gdy usługa opieki wytchnieniowej nie może lub nie powinna być wykonywana w tym samym czasie, za uprzednią zgodą realizatora Programu, usługi opieki wytchnieniowej dla członka rodziny (członków rodziny) lub opiekuna (opiekunów) sprawującego bezpośrednią opiekę nad więcej niż jedną osobą z niepełnosprawnością mogą być realizowane w innym czasie w odniesieniu do opieki wytchnieniowej sprawowanej nad każdą z osób z niepełnosprawnością, z zachowaniem warunków określonych w Programie.
7. Osoba z niepełnosprawnością lub członek rodziny /opiekun sprawującym bezpośrednią opiekę nad osobą z niepełnosprawnością mają samodzielny wybór miejsca realizacji usługi za zgodą gminy w miejscu zamieszkania osoby z niepełnosprawnością lub za zgodą gminy w innym miejscu wskazany przez uczestnika lub realizatora Programu spełniającego kryteria dostępności na podstawie ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami.
8. Uczestnik Programu ma prawo wyboru osoby, która będzie świadczyć usługi opieki wytchnieniowej poprzez wskazanie jej w Karcie zgłoszenia do Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026 oraz Wskazaniu osoby do świadczenia usługi opieki wytchnieniowej w ramach  Programu „Opieka Wytchnieniowe: dla Jednostek Samorządu Terytorialnego (załącznik nr 4 do Regulaminu)  z wyłączeniem członków rodziny, którymi zgodnie z Programem i wytycznymi Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej są: wstępni lub zstępni, krewni w linii bocznej, małżonek, wstępni oraz zstępni małżonka, krewni w linii bocznej małżonka, zięcia, synową, macochę, ojczym oraz  osoby pozostające we wspólnym pożyciu, a także osoby pozostające w stosunku przysposobienia z osobą z niepełnosprawnością. W przypadku nie wskazania przez Uczestnika kandydata do realizacji usługi Gmina może wskazać osobę do jej realizacji z uwzględnieniem wymagań określonych w Programie „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026. Decyzję w zakresie wyboru formy zatrudnienia osób świadczących opiekę wytchnieniową podejmuje realizator Programu. 
9. W przypadku, gdy usługi opieki wytchnieniowej będą świadczone dla członków rodzin lub opiekunów sprawujących bezpośrednią opiekę nad dziećmi od ukończenia 2. roku życia  do ukończenia 16. roku życia posiadającymi orzeczenie o niepełnosprawności, w odniesieniu do osób świadczących tą usługę muszą zostać spełnione warunki określone w art. 21 ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle seksualnymi ochronie małoletnich  ( Dz. U z 2024 poz. 560 z późn. zm ), a w przypadku usług opieki wytchnieniowej świadczonej za zgodą gminy w miejscu zamieszkania osoby z niepełnosprawnością lub innych miejscu wskazanym przez uczestnika lub realizatora Programu spełniającym kryteria dostępności o której mowa w ustawie z dnia 19 lipa 2019r. o zapewnieniu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami (Dz. U z 2022 r. poz. 2240 z późn.zm) dodatkowo wymagana jest pisemna akceptacja osoby mającej świadczyć usługę ze strony rodzica małoletniego lub opiekuna prawnego małoletniego (załącznik nr 6 do Regulaminu).  
10. W przypadku zmiany miejsca zamieszkania/pobytu uczestnik Programu planujący kontynuować udział w Programie ma prawo złożenia do gminy/ powiatu w nowym miejscu zamieszkania/ pobytu Kartę zgłoszenia do Programu oraz oświadczenie o dotychczasowej formie świadczenia usługi opieki wytchnieniowej ( w ramach pobytu dziennego/ w ramach pobytu całodobowego) i o dotychczasowym wymiarze przyznanej usługi opieki wytchnieniowej ( liczba godzin/ liczba dni).

Obowiązki wynikające z przyznania usług opieki wytchnieniowej:
1. Osoba zakwalifikowana do Programu zobowiązana jest do zapoznania się z treścią Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 oraz do respektowania zasad Regulaminu Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego”- edycja 2026 w gminie Miejskiej Lubawa realizowanego przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Lubawie.
2. Uczestnik Programu zobowiązany jest do niezwłocznego informowania realizatora Programu o wszelkich zmianach mających wpływ na prawo i warunki korzystania z usług opieki wytchnieniowej w ramach Programu np. utrata statusu osoby z niepełnosprawnością, zmiana stopnia niepełnosprawności, korzystanie w danym roku kalendarzowym z usług opieki wytechnieniowej  finansowanych ze środków Funduszu w ramach innych programów Ministra dotyczących usług opieki wytchnieniowej, nie później niż 7 dni od dnia nastąpienia zmiany. 
Zmiana stopnia niepełnosprawności uczestnika lub korzystanie przez uczestnika w danym roku kalendarzowym z usług opieki wytchnieniowej finansowanych ze środków z Funduszu w ramach innych programów Ministerstwa będzie skutkować zmianą przysługującego uczestnikowi limitu godzin usługi asystencji osobistej finansowanych ze środków z Funduszu w ramach Programu w danym roku kalendarzowym. Nowy limit godzin będzie ustalony od dnia, w którym nastąpiły zmiany ww. okoliczności. 
3. W przypadku zmiany miejsca zamieszkania uczestnik Programu lub osoby z niepełnosprawnej nad którą sprawowana jest opieka Uczestnik zobowiązany jest do złożenia Rezygnacji z uczestnictwa w Programie „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026.
4. Uczestnik programu ma obowiązek uczestnictwa w zaplanowanych wobec niego formach wsparcia oraz comiesięcznego rozliczania usług opieki wythcnieniowej na podstawie wypełnionej Karty realizacji usług opieki wytchnieniowej w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego -edycja 2026 oraz wcześniejszego poinformowania osoby świadczącej usługę o nieobecności w terminie umówionego spotkania.
5. Uczestnik ma obowiązek wypełniania dokumentów związanych z realizacją programu „Opieka wytchnieniowa" dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 oraz umożliwienie monitorowania i kontrolowanie realizacji usługi przez realizatora Programu w miejscu realizacji usługi.
6. Uczestnik ma obowiązek przestrzegania, że w godzinach realizacji usług opieki wytchnieniowej nie mogą być świadczone usługi opiekuńcze lub specjalistyczne usługi opiekuńcze, o których mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej, inne usługi finansowane w ramach środków Funduszu albo finansowane przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych lub usługi obejmujące analogiczne wsparcie do usługi opieki wytchnieniowej  finansowane ze środków publicznych.



[bookmark: _Hlk223633183]Załącznik nr 8 do 
Regulaminu Realizacji Programu „Opieka
 wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu 
Terytorialnego – edycja 2026 w Gminie 
Miejskiej Lubawa realizowanego przez 
Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Lubawie

[bookmark: _Hlk123809276]
……………………………………………
(pieczątka Realizatora Programu )

Lubawa, dnia ……………………..
Nr sprawy…………….
Pani/Pan ……………………
Zam. ………………………..
Informacja o wpisaniu uczestnika na listę rezerwową 
 w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026

Działając w imieniu Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Lubawie informuję, iż został/ a Pan/Pani………………………………………………………………………………..
Zam……………………………………………………………………………………………...
wpisany/a na listę rezerwową w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 pod nr…………



[bookmark: _Hlk162264191]
POUCZENIE
Zgodnie z art. 13 RODO informujemy, iż: 
Administratorem Państwa danych osobowych jest: Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Lubawie- kierownik Ośrodka  
Kontakt z inspektorem danych osobowych możliwy jest za pośrednictwem poczty elektronicznej, mail: jod@api.pl 
Państwa dane są w celu wszczęcia oraz prowadzenia postępowania administracyjnego w przedmiocie przyznania prawa do usługi  asystenta w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026
Podstawą prawną przetwarzania Państwa danych jest niezbędność do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze (art. 6 ust. 1 lit. c) RODO).
 Przetwarzanie są następujące kategorie danych: imię i nazwisko, data urodzenia, adres zamieszkania lub pobytu lub zameldowania na pobyt stały, miejsce zamieszkania lub pobytu, numer PESEL, numer dokumentu potwierdzającego tożsamość, płeć, stan cywilny, obywatelstwo, stopień pokrewieństwa z członkami rodziny, numer rachunku bankowego, a w przypadku cudzoziemców – data wydania, numer i rodzaj dokumentu określającego status cudzoziemca w RP. Państwa dane osobowe mogą być przekazywane podmiotom nadzorującym i kontrolującym działalność administratora danych. 
Dane będą przetwarzane przez okres niezbędny do realizacji celów przetwarzania oraz przez wymagany prawem okres archiwizacji danych Przysługuje Pani / Panu prawo dostępu do Pani / Pana danych, prawo żądania wydania kopii danych, prawo żądania ich sprostowania, ich usunięcia lub ograniczenia ich przetwarzania. Przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmującego się ochroną danych osobowych, tj. Urzędu Ochrony Danych Osobowych. 
Dane zostały uzyskane przez administratora od bezpośrednio od Pani/Pana




















[bookmark: _Hlk221055653]Załącznik nr 9  do 
Regulaminu Realizacji Programu „Opieka
 wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu 
Terytorialnego – edycja 2026 w Gminie 
Miejskiej Lubawa realizowanego przez 
Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Lubawie

……………………………………………
(pieczątka Realizatora Programu )

Lubawa, dnia ……………………..
Nr sprawy…………….
Pani/Pan …………………
Zam. ………………………..
Informacja o odmowie przyznania usługi opieki wytchnieniowej 
 w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026

Działając w imieniu Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Lubawie informuję, iż odmówiono
Pani/Panu………………………………………………………………………………..
Zam……………………………………………………………………………………………...
przyznania usługi opieki wytchnieniowej w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026.
UZASADNIENIE
…………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………….

                                                                                                                            ………………………………….
                                                                                                                            ( podpis Kierownika Ośrodka)

POUCZENIE
Zgodnie z art. 13 RODO informujemy, iż: 
Administratorem Państwa danych osobowych jest: Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Lubawie- kierownik Ośrodka  
Kontakt z inspektorem danych osobowych możliwy jest za pośrednictwem poczty elektronicznej, mail: jod@api.pl 
Państwa dane są w celu wszczęcia oraz prowadzenia postępowania administracyjnego w przedmiocie przyznania prawa do usługi  asystenta w ramach Programu „Opieka wytchniowa”dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026
Podstawą prawną przetwarzania Państwa danych jest niezbędność do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze (art. 6 ust. 1 lit. c) RODO).
 Przetwarzanie są następujące kategorie danych: imię i nazwisko, data urodzenia, adres zamieszkania lub pobytu lub zameldowania na pobyt stały, miejsce zamieszkania lub pobytu, numer PESEL, numer dokumentu potwierdzającego tożsamość, płeć, stan cywilny, obywatelstwo, stopień pokrewieństwa z członkami rodziny, numer rachunku bankowego, a w przypadku cudzoziemców – data wydania, numer i rodzaj dokumentu określającego status cudzoziemca w RP. Państwa dane osobowe mogą być przekazywane podmiotom nadzorującym i kontrolującym działalność administratora danych. 
Dane będą przetwarzane przez okres niezbędny do realizacji celów przetwarzania oraz przez wymagany prawem okres archiwizacji danych Przysługuje Pani / Panu prawo dostępu do Pani / Pana danych, prawo żądania wydania kopii danych, prawo żądania ich sprostowania, ich usunięcia lub ograniczenia ich przetwarzania. Przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmującego się ochroną danych osobowych, tj. Urzędu Ochrony Danych Osobowych. 

[image: ]

Dane zostały uzyskane przez administratora od bezpośrednio od Pani/Pana
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2

[bookmark: _Hlk223633328]Załącznik nr 10 do 
Regulaminu Realizacji Programu „Opieka
 wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu 
Terytorialnego – edycja 2026 w Gminie 
Miejskiej Lubawa realizowanego przez 
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[bookmark: _Hlk188112009]Protokół
 z monitoringu / kontroli świadczonych usług opieki wytchnieniowej w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026

……………………………………………
(pieczątka Realizatora Programu )
PROTOKÓŁ Nr ………
z przeprowadzonej w dniu …………………………… monitoringu/kontroli jakości świadczonych usług opieki wytchnieniowej w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 u
 Pani/ Pana………………………………………………..……………………………………..
                                (dane uczestnika Programu)
sprawującego opiekę nad ………………………………………………………………………..
                          ( dane osoby z niepełnosprawnością/ dziecka niepełnosprawnego

I. Dane miejsce monitoringu/ kontroli:

…………………………………………………………………………………………………
( adres oraz dane uczestnika Programu, dane osoby z niepełnosprawnością )
………………………………………………………………………………………………….
II. Dane pracowników przeprowadzających monitoring/ kontrolę:

1. ………………………………………………………………………………………
         ( imię i nazwisko, stanowisko służbowe)
2. ………………………………………………………………………………………
( imię i nazwisko, stanowisko służbowe)

III. Opis przebiegu monitoringu/ kontroli:

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

IV. Wnioski z przeprowadzonego monitoringu/ kontroli 
………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………….
..……………………………………………………………
Data i podpis członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością
………………………………………..
(Data i podpis osób przeprowadzających monitoring/ kontrolę
………………………………………… 		
(Data i podpis osób przeprowadzających monitoring/ kontrolę)

……………………………………………………….
( podpis Kierownika Ośrodka)
Załącznik nr 11  do 
Regulaminu Realizacji Programu „Opieka
 wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu 
Terytorialnego – edycja 2026 w Gminie 
Miejskiej Lubawa realizowanego przez 
Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Lubawie



Ocena indywidualna sytuacji  członka rodziny/ opiekuna osoby z niepełnosprawnością 
w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026

I . Informacje dotyczące osoby ubiegającej się o przyznanie opieki wytchnieniowej (członka rodziny/ opiekuna osoby z niepełnosprawnością) 
1) Imię i nazwisko………………………………………………………………………………
2) Adres zamieszkania…………………………………………………………………………..
3) Data urodzenia (wiek) ……………………………………………………………………….
4) Płeć: Kobieta*/ Mężczyzna*
5) Osoba sprawuje bezpośrednią opiekę nad w/wym osobą z niepełnosprawnością Tak☐/Nie☐;
6) Osoba zamieszkuje z w/wym osobą z niepełnosprawnością                            Tak☐/Nie☐;
7) Osoba prowadzi wspólne gospodarstwo domowe z w/wym osobą z niepełnosprawnością Tak☐/Nie☐; 
8) [bookmark: _Hlk223453541]Osoba jest aktywna zawodowo                                                                                              Tak☐/Nie☐;                                                                                                                                                   Jeśli tak to podać miejsce zatrudnienia……………………………………….…………………
9) Osoba ma ograniczoną możliwość podejmowania aktywności zawodowej ze względu na konieczność opiekowania się osobą z niepełnosprawnością                                  Tak☐/Nie☐;
[bookmark: _Hlk223453732]10 ) Osoba jest osobą niepełnosprawną                                                                                       Tak☐/Nie☐;
Jeśli tak stopień i symbol niepełnosprawności………………………………………………


II Informacje dotyczące osoby z niepełnosprawnością, w związku z opieką nad którą, członek rodziny/opiekun ubiegający się o przyznanie usługi opieki wytchnieniowej:
1) Imię i nazwisko……………………………………………………………………………
2) Adres zamieszkania…………………………………………………………………………
3) Data urodzenia ( wiek) ……………………………………………………..………………
4) Płeć: Kobieta*/ Mężczyzna*
5) Osoba z niepełnosprawnoścą  stale przebywa w domu i nie korzysta np.  z ośrodka wsparcia, z placówek pobytu całodobowego, z warsztatów terapii zajęciowej , szkoły i placówki o której mowa w ustawie z dnia 7 września 1991 r. o systemie oświaty                               Tak☐/Nie☐;                                                                                                
Jeśli korzysta z w/wym placówek wskazać podać nazwę i adres:………………………………
…………………………………………………………………………………………………..
6) Osoba z  niepełnosprawnością jest osobą uczącą się/ studiującą                       Tak☐/Nie☐;
Jeśli tak to podać nazwę i miejsce nauki …….………………………………………………






III. Potrzeby osoby z niepełnosprawnością nad która członek rodziny/ opiekun sprawuje opiekę  

1. W jakich bieżących czynnościach życia codziennego dotyczących zabezpieczenia potrzeb osoby z niepełnosprawnością, w szczególności wymagane jest wsparcie:
1) Czynności samoobsługowe (np. utrzymanie higieny osobistej)               Tak☐/Nie☐;
2) przemieszczanie się poza miejscem zamieszkania (np. spacer, udanie się do placówki zdrowia, sklepu, itp)                                                                                Tak☐/Nie☐;
3) [bookmark: _Hlk223455209]podejmowanie aktywności życiowej i komunikowanie się z otoczeniem Tak☐/Nie☐;
4) inne: …………………………………………………………………………………………

IV Poziom samodzielności osoby z niepełnosprawnością, nad którą członek rodziny/ opiekun sprawuje opiekę, 

Stopień niepełnosprawności osoby z niepełnosprawnością ……………………………………
Przyczyna(symbol)……………………………………………………………………………..
Rodzaj niepełnosprawności:
1. dysfunkcja narządu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecięce porażenie mózgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia mięśniowa; przebyta przepuklina oponowo - rdzeniowa)☐;
2. dysfunkcja narządu wzroku☐;
3. zaburzenia psychiczne☐;
4. dysfunkcje o podłożu neurologicznym☐;
5. dysfunkcja narządu mowy i słuchu☐;
6. pozostałe dysfunkcje, w tym intelektualne☐.

Osoba z niepełnosprawnością posiada ograniczenia w zakresie komunikacji Tak ☐ / Nie ☐
Jeśli tak na czym polegają ?.....................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Osoba z niepełnosprawnością posiada ograniczenia w zakresie poruszania się  Tak ☐ / Nie ☐
Jeśli tak na czym polegają ?.........................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

V. Korzystanie uczestnika/ osoby z niepełnosprawnością z innego wsparcia :
1. Osoba  korzysta  innych form wsparcia?                                                   Tak ☐ / Nie ☐
Jeśli tak, to proszę wskazać z jakich i przez kogo realizowanych ?……………………………
…………………………………………………………………………………………………...
1. Osoba  korzysta ze wsparcia w formie usług opiekuńczych /specjalistycznych usług opiekuńczych / usług sąsiedzkich                                                                       Tak ☐ / Nie ☐
Jeśli tak to z jakich i w jakim zakresie/ ilość godzin …………………………………………
1. Osoba  w bieżącym roku kalendarzowym korzysta z innych usług finansowanych ze środków Funduszu Solidarnościowego albo finansowanego przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych                                                           Tak ☐ / Nie ☐
Jeśli tak to z jakich i w jakim zakresie ?.......................................................................................
1. Osoba w bieżącym roku kalendarzowym korzysta z usług ze środków Funduszu Solidarnościowego w ramach innych programów Ministra dotyczących usług ? Tak ☐ / Nie ☐
Jeśli tak to z jakich i w jakim zakresie ?.......................................................................................
1. Osoba  w ubiegłych latach korzystała z usług finansowanych ze środków Funduszu Solidarnościowego lub w ramach innych programów Ministra dotyczących usług?
Tak☐ /Nie☐
Jeśli tak to z jakich i w jakim zakresie  ?.....................................................................................
Czy zachodzi konieczność  kontynuacji usługi? .........................................................................
Oceń efektywność realizowanych usług w latach ubiegłych?.....................................................


Decyzja komisji kwalifikacyjnej: 
Osoba została zakwalifikowana do uczestnictwa w Programie Tak ☐ / Nie ☐
Jeśli nie to z jakiego powodu?....................................................................................

Osoba została wpisana na listę rezerwową Tak ☐ / Nie ☐
Jeśli nie to z jakiego powodu?....................................................................................


………………………………………..                                   
…………………………………………
………………………………………….
…………………………………………….
 (podpis członków Komisji Kwalifikacyjnej )                     



























Załącznik nr 12  do 
Regulaminu Realizacji Programu „Opieka
 wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu 
Terytorialnego – edycja 2026 w Gminie 
Miejskiej Lubawa realizowanego przez 
Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Lubawie
………………………………………………………………
[bookmark: _Hlk223449530](pieczątka Realizatora Programu )

Protokół 
z posiedzenia Komisji Kwalifikacyjnej w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026
w dniu …………………… 2026 r. 
1. Kartę zgłoszenia oraz orzeczenie o niepełnosprawności do Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026 złożyła poniżej wymieniona osoba spełniająca wymogi formalne i została zakwalifikowana do w/wym Programu:
	
	Imię i nazwisko
	Miejsce zamieszkania 
	Zakwalifikowano
	Liczba przydzielonych  godzin usługi 

	
	
	
	Od
	Do
	

	
	
	
	
	
	


2. Kartę zgłoszenia oraz orzeczenie o niepełnosprawności do Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 202 złożyła poniżej wymieniona osoba spełniające wymogi formalne i została umieszczone na liście rezerwowej do w/wym Programu:
	
	Imię i nazwisko
	Miejsce zamieszkania 
	Przyczyna 

	
	
	
	


3. Kartę zgłoszenia oraz orzeczenie o niepełnosprawności do Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026 złożyła poniżej wymieniona osoba niespełniająca wymogów formalnych i nie została zakwalifikowana do w/wym Programu :
	
	Imię i nazwisko
	Miejsce zamieszkania 
	Przyczyna odmowy 

	
	
	
	


………………………………………..                                   
…………………………………………
………………………………………….
…………………………………………….
 (podpis członków Komisji Kwalifikacyjnej )                     
Zatwierdził:
………………………………….
  ( podpis Kierownika Ośrodka)

[bookmark: _Hlk221056049]Załącznik nr 13  do 
Regulaminu Realizacji Programu „Opieka
 wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu 
Terytorialnego – edycja 2026 w Gminie 
Miejskiej Lubawa realizowanego przez 
Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Lubawie

……………………………………………
(pieczątka Realizatora Programu )

Lista rezerwowa uczestników 
w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026
	Nr.
	Imię i nazwisko
	Miejsce zamieszkania 
	Przyczyna 

	
	

	
	



	
………………………………….
  ( podpis Kierownika Ośrodka)
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