
 

  

WNIOSEK OPIEKUNA FAKTYCZNEGO  

PROJEKT „ZAOPIEKOWANI” 
wsparcie w ramach tzw. „opieki wytchnieniowej” 

 

DANE PODSTAWOWE OPIEKUNA FAKTYCZNEGO 

 

Imię………………………………….... Nazwisko.…………………………………………………………  

ADRES ZAMIESZKANIA OPIEKUNA FAKTYCZNEGO 

 

Ulica……………………………………………………… Nr domu……………   Nr lokalu…….……… 

Nazwa miejscowości………………………………………………   Kod pocztowy  ………..………....… 

Miejscowość (zaznaczyć krzyżykiem)           miasto   wieś 

Gmina………………………………….… Powiat………………..……………………...………………… 

Województwo………………………………………………………...…………………………...………… 

DANE KONTAKTOWE OPIEKUNA FAKTYCZNEGO 

 

Telefon domowy…………………………… Telefon komórkowy……………………………………..… 

Adres poczty elektronicznej…………………………………………………………………………...…… 

Inny telefon w przypadku, gdy opiekun faktyczny nie będzie mógł odebrać  ...……………………….. 

 

FORMY WSPARCIA 

 

Deklaruję chęć skorzystania z usług opiekuńczych w ramach tzw. „opieki wytchnieniowej”, w formie 

(zaznaczyć krzyżykiem): 

 świadczenie opieki wytchnieniowej w miejscu zamieszkania osoby niesamodzielnej, w tym 

niepełnosprawnej;  

• w dniu/w dniach: …………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………. 

• w godzinach: …………………………...…………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………. 

• miejsce świadczenia „opieki wytchnieniowej” (adres osoby niesamodzielnej)  

…………………………………………………….…………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………… 

 świadczenie opieki wytchnieniowej (w formie całodobowej) w miejscu zamieszkania osoby 

niesamodzielnej;  

• w terminie (max dwa tygodnie w ciągłości): ……………………………………………………… 

…………………….……………………………………..………………….…………………....…  

……………………………………………………………………………………………………… 

• miejsce świadczenia „opieki wytchnieniowej” (adres osoby niesamodzielnej)  …………………… 

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………. 

 



 

  

 

INFORMACJE DODATKOWE I OŚWIADCZENIA – WYPEŁNIA OPIEKUN FAKTYCZNY 

 

1. Oświadczam, że sprawuję bezpośrednią opiekę nad osobą niepełnosprawną i wspólnie z nią 

zamieszkuję (zaznacz krzyżykiem): 

  TAK 

   NIE 

 

Imię i Nazwisko osoby niesamodzielnej, której będą świadczone usługi opiekuńcze w ramach tzw. 

„opieki wytchnieniowej” ……………………………………………………………………………………. 

Istotne informacje dot. w/w osoby: ………………………..……………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………..…………

…………………………………………………………………………………………………………….....

…………………………………………………………………………………………………………..……

………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………...…………

……………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………… 

W przypadku świadczenia „opieki wytchnieniowej” w formie całodobowej w miejscu zamieszkania 

prosimy o opisanie planu dnia oraz istotnych informacji dot. np. zajęć rehabilitacyjnych, 

przyjmowanych leków, zaplanowanych wizyt u lekarza, odbywaniu się wizyt innego specjalisty  

w domu itp. …………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………..…………

…………………………………………………………………………………………………………….....

…………………………………………………………………………………………………………..……

……………………………………………………………………………………………………………..…

…………………………………………………………………………………………………...……...……

……………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………..…………

…………………………………………………………………………………………………………….....

…………………………………………………………………………………………………………..……

……………………………………………………………………………………………………………..…

…………………………………………………………………………………………………...……...……

……………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

……………….……………………………………                                                                                                    
      Czytelny podpis opiekuna faktycznego 


