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Diagnoza potrzeb - Opieka wytchnieniowa — edycja 2026
(Termin diagnozy: 17.10.2025 r. - 30.10.2025 r.)

Szanowni Panstwo, prosimy o wypelnienie ponizszej ankiety w zakresie mozliwosci skorzystania
ze wsparcia w ramach programu ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2026.

Program ,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2026, kierowany jest do czlonkow rodzin
lub opiekunow, ktérzy wymagaja wsparcia w postaci doraznej, czasowej przerwy w sprawowaniu
bezposredniej opieki nad dzie¢mi do 16 roku zycia z orzeczeniem o niepelnosprawnosci, a takze
nad osobami posiadajacymi orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci albo orzeczenie
traktowane na rowni z orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci (I grupa ZUS, KRUS).

Uczestnik Programu, ktéremu przyznano pomoc w postaci ustug opieki wytchnieniowej nie ponosi
odplatnosci za w/w ushugi.

Dane z niniejszej diagnozy postuza Centrum Ustug Spotecznych w Starachowicach do diagnozy
sytuacji oséb zainteresowanych niniejszym wsparciem na terenie miasta i o0szacowania
zainteresowania mieszkancow Miasta Programem.

Diagnoza potrzeb jest anonimowa i nie stanowi karty zgloszenia do programu.

Wypelnione formularze mozna sklada¢ w terminie do 30 pazdziernika w siedzibie
Klubu Integracji Spolecznej w Galerii Skalka lok. 104 (I pietro)

1. Jestem zainteresowany/a wsparciem w ramach programu ,,Opieka wytchnieniowa” —
edycja 2026 dla:

[0 dziecka do 16 roku zycia z niepelnosprawnoscig

O osoby ze znacznym stopniem niepelnosprawnosci

[J osoby niepelnosprawnej z orzeczong I grupg inwalidow

O osoby o statej albo dlugotrwatlej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorej
przystuguje zasitek pielegnacyjny

O osoby z orzeczona catkowitq niezdolnoscia do pracy i niezdolnos$cia do samodzielnej egzystencji
[J osoby z orzeczong niezdolnosScig do samodzielnej egzystencji

2. Prosze podac wiek dziecka/osoby z niepelnosprawnoscia
[J osoba ponizej 16 roku zycia

[J osoba powyzej 16 roku zycia do ukonczenia 40 roku zycia
[0 osoba powyzej 40 roku zycia

3. Prosze wskazac¢ rodzaj niepelnosprawnosci osoby niepelnosprawnej, ktora opiekuje sie
Pan/Pani w chwili obecnej:

O dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece porazenie mézgowe;
stwardnienie rozsiane; dystrofia miesSniowa; przebyta przepuklina oponowo — rdzeniowa),

O dysfunkcja narzadu wzroku,

zaburzenia psychiczne,

O dysfunkcje o podtozu neurologicznym,

O dysfunkcja narzadu mowy i shuchu,
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4. Czy jest Pan/Pani mieszkancem miasta Starachowice?
OTAK
ONIE

5. Czy zamieszkuje Pan/i we wspélnym gospodarstwie domowym z osoba niepelnosprawna i
sprawuje calodobowa opieke nad osoba niepelnosprawna?

OTAK

O NIE

6. Czy osoba z niepelnosprawnoscig, nad ktora sprawuje Pan/i opieke, aktualnie jest objeta
wsparciem w formie uslug opiekunczych lub specjalistycznych uslug opiekunczych?

OTAK

ONIE

7. Czy w przypadku trudnosci z zapewnieniem przez tut. CUS osoby zapewniajacej realizacje
ustug opieki wytchnieniowej w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej wskaze nam
Pan/i osobe z odpowiednimi kwalifikacjami i doswiadczeniem do swiadczenia w/w ushugi?
OTAK

ONIE

Ankieta jest anonimowa i nie stanowi karty zgloszenia do programu.

Dziekujemy za wypelnienie ankiety



