
 
 

Zadanie publiczne finansowane ze Środków Funduszu Solidarnościowego 
przyznanego powiatowi polkowickiemu  w ramach  Programu MPRiPS „ Opieka wytchnieniowa dla Jednostek Samorządu 

Terytorialnego - edycja 2025” 

 
 
 

Informacje o prawach i obowiązkach wynikających z przyznania usług opieki 
wytchnieniowej  
 

 1. Program adresowany jest do członków rodzin lub opiekunów sprawujących bezpośrednią opiekę 
nad dziećmi  (od 2 r.ż. do 16 r.ż) z orzeczeniem o niepełnosprawności i osobami posiadającymi 
orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności albo orzeczenie traktowane na równi z 
orzeczeniem o znacznym stopniu niepełnosprawności, którzy wymagają usług opieki wytchnieniowej, 
zwanych dalej „uczestnikami Programu”. 

 2. Usługi opieki wytchnieniowej przysługują w przypadku zamieszkiwania w powiecie polkowickim  
członka rodziny lub opiekuna, o których mowa w ust.1, we wspólnym gospodarstwie domowym z 
osobą z niepełnosprawnością i sprawują bezpośrednią opiekę nad osobą z niepełnosprawnością. 

3. Program   opieka wytchnieniowa dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2025 na terenie 
powiatu polkowickiego jest realizowany w formie pobytu dziennego miejscu zamieszkania osoby z 
niepełnosprawnością. 

 4. Usługi opieki wytchnieniowej, mogą być świadczone, przez osoby niebędące członkami rodziny 

osoby z niepełnosprawnością, opiekunami osoby z niepełnosprawnością i osobami faktycznie 
niezamieszkującymi razem z osobą z niepełnosprawnością, które:  

• posiadają  dokument potwierdzający uzyskanie kwalifikacji w zawodzie: asystent 
osoby niepełnosprawnej, pielęgniarka, siostra PCK, opiekun osoby starszej, lub opiekun 
medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajęciowy, fizjoterapeuta lub za zgodą 
Realizatora w innych zawodach i specjalnościach o charakterze medycznym lub 
opiekuńczym lub  

• posiadają co najmniej 6-miesięczne, udokumentowane doświadczenie w udzielaniu 
bezpośredniej pomocy osobom z niepełnosprawnościami np. doświadczenie zawodowe, 
doświadczenie w udzielaniu wsparcia osobom  z niepełnosprawnościami w formie 
wolontariatu lub 

• zostaną wskazane przez uczestnika Programu w Karcie zgłoszenia do Programu MRPiPS 
„Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2025, której 
wzór stanowi załącznik  nr 7 do Programu.  

5. Limit usług opieki wytchnieniowej finansowanych ze środków Funduszu Solidarnościowego 
przypadających na 1 uczestnika wynosi wg Programu nie więcej niż  limit 240 godzin dla usługi opieki 
wytchnieniowej świadczonej w ramach pobytu dziennego. 

 Przy czym w ramach zadania "Świadczenie na terenie powiatu polkowickiego usług opieki 
wytchnieniowej w ramach Programu MPRiPS Opieka wytchnieniowa dla Jednostek Samorządu 
Terytorialnego" - edycja 2025 limit godzin dla 1 uczestnika  wynosi 175 godzin usługi opieki 
wytchnieniowej świadczonej w ramach pobytu dziennego. 

Limit, o którym mowa dotyczy również więcej niż jednego opiekuna sprawującego bezpośrednią opiekę 
nad jedną osoba niepełnosprawną oraz opiekuna sprawującego bezpośrednią opiekę dla więcej niż 1 
osoby niepełnosprawnej.  

6. Maksymalna długość świadczenia formy nieprzerwanego pobytu dziennego wynosi 12 godzin dla 
jednej osoby niepełnosprawnej, z zastrzeżeniem limitów, o których mowa w pkt.5 

 7. Usługi w formie pobytu dziennego mogą być świadczone w godzinach 6.00-22.00  
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8. Uczestnik Programu, któremu przyznano pomoc w postaci usług opieki wytchnieniowej nie ponosi 
odpłatności za realizację usług w ramach Programu.  

9. Program daje możliwość osobie z niepełnosprawnością lub członkom rodziny/opiekunom 
sprawującym bezpośrednią opiekę nad dziećmi z orzeczeniem o niepełnosprawności lub nad osobami 
ze znacznym stopniem niepełnosprawności lub orzeczeniem traktowanym na równi z orzeczeniem o 
znacznym stopniu niepełnosprawności samodzielny wybór: osoby, która bezie świadczyć usługę opieki 
wytchnieniowej.  

10. Aktywność zawodowa, nie wyklucza członka rodziny lub opiekuna, o których mowa w ust. 1, z 
możliwości uzyskania usługi opieki wytchnieniowej. 

 11. Osoby wskazane przez uczestnika Programu lub jego opiekuna prawnego nie mogą być członkami 
rodziny osoby z niepełnosprawnością, na rzecz której świadczona jest usługa opieki wytchnieniowej w 
ramach niniejszego programu. Na potrzeby realizacji Programu za członków rodziny należy uznać 
wstępnych oraz zstępnych, krewnych w linii bocznej małżonka, zięcia, synową, macochę w  oraz inne 
osoby pozostające we wspólnym  pożyciu, a także osoby pozostające w stosunku przysposobienia z 
osobą z niepoprawnością1.  

Obowiązki wynikające z przyznania usług opieki wytchnieniowej: 

 12. W godzinach realizacji usług opieki wytchnieniowej nie mogą być świadczone inne formy pomocy 
usługowej, w tym usługi opiekuńcze lub specjalistyczne usługi opiekuńcze o których mowa w ustawie 
z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej, inne usługi finansowane ze środków Funduszu lub usługi 
obejmujące analogiczne wsparcie do usług opieki wytchnieniowej finansowane ze środków 
publicznych.  

13. Uczestnik zobowiązany jest do poinformowania realizatora jeśli korzysta/korzystał z opieki 
wytchnieniowej  w ramach MPRIPS w danym roku kalendarzowym w innym miejscu.   Ponadto w 
przypadku zmiany miejsca zamieszkania/pobytu uczestnik Programu składa oświadczenie o 
wcześniejszym korzystaniu z usług opieki wytchnieniowej.   

14. 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 z Funduszu w ramach innych programów dotyczących usług opieki 
wytchnieniowej,  wyprowadzka opiekuna z miejsca zamieszkania, zmiana miejsca zamieszkania) 
Uczestnik Programu jest zobowiązany poinformować Fundację nie później niż w ciągu 7 dni od dnia 
nastąpienia zmiany. Zmiana okoliczności mających wpływ na prawo i warunki korzystania z usług opieki 
wytchnieniowej w ramach Programu, o których mowa w zdaniu pierwszym powyżej, będzie skutkowa 
zmian przysługującego uczestnikowi Programu limitu godzin. 

 

…………………………………………………………………………………………………………..….  
(data i podpis osoby ubiegającej się o przyznanie op. wytchnieniowej) 

 
1 Stopień pokrewieństwa pełnego w linii prostej( wstępni, zstępni): ojciec, matka, rodzice, syn, córka, dziecko, dziadek, 
babcia, wnuk, wnuczka,, pradziadek,  prababka, prawnuk, prawnuczka; 
Stopień pokrewieństwa pełnego w linii bocznej: brat, siostra, rodzeństwo,  brat ojca,  brat matki,  siostra matki lub ojca,  syn 
brata w stosunku do stryja,  córka brata w stosunku do stryja, syn brata w stosunku do siostry ojca,  córka brata w stosunku 
do siostry ojca, syn siostry, córka siostry, syn brata ojca, córka brata ojca, syn brata matki, córka brata matki,  syn siostry 
ojca lub siostry matki, córka siostry ojca lub siostry matki. 

 


