
 

Program resortowy Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej ,,Opieka 

Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 

 

Informujemy, iż rozpoczął się nabór wniosków w ramach programu resortowego 

Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej „Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek 

Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 finansowanego ze środków  Funduszu 

Solidarnościowego. Głównym celem Programu jest wsparcie członków rodzin lub 

opiekunów sprawujących bezpośrednią opiekę nad: 

1) dziećmi od ukończenia 2. roku życia do ukończenia 16. roku życia posiadającymi 

orzeczenie o niepełnosprawności lub; 

2) osobami niepełnosprawnymi posiadającymi: 

a)     orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności albo 

b)     orzeczenie traktowane na równi z orzeczeniem wymienionym w lit. a, 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 umożliwienie uzyskania doraźnej, czasowej pomocy w formie usługi opieki 

wytchnieniowej, tj. odciążenie od codziennych obowiązków łączących się ze sprawowaniem 

opieki nad osobą z niepełnosprawnością przez zapewnienie czasowego zastępstwa w tym 

zakresie. Dzięki temu wsparciu, osoby zaangażowane na co dzień w sprawowanie opieki nad 

osobą z niepełnosprawnością dysponować będą czasem, który mogą przeznaczyć na 

odpoczynek i regenerację, jak również na załatwienie niezbędnych spraw życiowych. Usługi 

opieki wytchnieniowej mogą służyć również okresowemu zabezpieczeniu potrzeb osoby z 

niepełnosprawnością w sytuacji, gdy członkowie rodzin lub opiekunowie z różnych powodów 

nie będą mogli wykonywać swoich obowiązków. 

Program jest kierowany do członków rodzin lub opiekunów, którzy wymagają wsparcia 

w postaci doraźnego, czasowego odciążenia od codziennych obowiązków łączących się ze 

sprawowaniem opieki nad osobą z niepełnosprawnością, zapewnienie czasu na 

odpoczynek i regenerację i pomoc w sprawowaniu bezpośredniej opieki nad dziećmi 

• z orzeczeniem o niepełnosprawności, a także nad osobami posiadającymi orzeczenie 

• o znacznym stopniu niepełnosprawności albo orzeczenie traktowane na równi z 

orzeczeniem 

• o znacznym stopniu niepełnosprawności. 

WAŻNE INFORMACJE: 



 Program realizowany będzie od dnia 1 stycznia 2026 r. do dnia 31 grudnia 2026 r. 

Uczestnik Programu, któremu przyznano pomoc w postaci usługi opieki wytchnieniowej nie 

ponosi odpłatności. 

Gmina Janowice Wielkie – zamierza ubiegać się o wsparcie finansowe na realizację 

Programu ,,Opieka wytchnieniowa’’ dla Jednostek Samorządu Terytorialnego -edycja 

2026 w związku z tym prosimy o zgłaszanie potrzeb w tym zakresie. 

Zgłoszenia do programu w formie druku diagnozy potrzeb  (do pobrania na dole 

strony)  należy  składać w  Gminnym Ośrodku Pomocy Społecznej w Janowicach 

Wielkich od  poniedziałku do piątku  w  godz. Od 7:30- 14:30, w nieprzekraczalnym 

terminie do 23 października 2025 roku. 

Złożenie zapotrzebowania nie jest jednoznaczne z przyznaniem pomocy w formie usług opieki 

wytchnieniowej. Przyznanie ww. usług uzależnione jest przede wszystkim od środków 

finansowych, które gmina uzyska na realizację programu oraz liczby osób, które zechcą być 

uczestnikami Programu. 

Wszelkie dodatkowe informacje można uzyskać dzwoniąc pod numer telefonu Gminnego 

Ośrodka Pomocy Społecznej w Janowicach Wielkich: 75 75 15 533 

lub 

na stronie Biura Pełnomocnika Rządu ds. Osób Niepełnosprawnych na stronie 

internetowej: 

https://niepelnosprawni.gov.pl/fundusz-solidarnosciowy/programy-realizowane-w-

ramach-funduszu-solidarnosciowego/program-resortowy-ministra-rodziny-pracy-i-

polityki-spolecznej-opieka-wytchnieniowa-dla-jednostek-samorzadu-terytorialnego/ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Druk Zapotrzebowania  

Druk zapotrzebowania na wsparcie w ramach resortowego Programu Ministra Rodziny, Pracy 

i Polityki Społecznej „Opieka Wytchnieniowa ” dla Jednostek Samorządu 

Terytorialnego–edycja 2026 

……………………… , ……………… 

(miejscowość)(data) 

................................................................................. 

Imię i nazwisko opiekuna osoby niepełnosprawnej 

................................................................................. 

Adres zamieszkania opiekuna osoby niepełnosprawnej 

................................................................................. 

Telefon kontaktowy 

................................................................................. 

Imię i nazwisko osoby niepełnosprawnej 

................................................................................. 

Adres zamieszkania osoby niepełnosprawnej 

................................................................................ 

Telefon kontaktowy 

1. Stopień pokrewieństwa osoby lub osób sprawujących opiekę z podopiecznym. 

Należy wskazać, kim dla podopiecznego jest osoba lub są osoby, sprawujące opiekę: 

☐ rodzice ☐ dziecko 

☐ rodzeństwo ☐ wnuk/wnuczka 

☐ dziadkowie ☐ teściowie 

☐ inna osoba pozostająca we wspólnym gospodarstwie domowym, 

kto?:……………………………………………………………………………………………………….. 

2. Czynności opiekuńcze, w których w szczególności wymagane jest wsparcie: 

• czynności samoobsługowe (ubieranie się, jedzenie, toaleta): ☐TAK ☐ NIE 

• czynności pielęgnacyjne (mycie głowy, ciała i kąpiel, obcinanie paznokci, golenie, itp.):☐TAK☐ NIE 

• przemieszczanie się:☐TAK☐ NIE 

• komunikowanie się z otoczeniem: ☐ TAK☐ NIE 

• inne, jakie:…………………………………………………………………………………………........... 

2a. Informacje na temat ograniczeń podopiecznego w zakresie komunikowania się lub poruszania 



się:…………………………………………………………………………………………………………. 

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

3. Dotyczy osób powyżej 16 roku życia: posiadam orzeczenie o niepełnosprawności?* 

☐w stopniu znacznym z niepełnosprawnością sprzężoną lub orzeczenie równoważne 

☐w stopniu znacznym lub orzeczenie równoważne 

☐w stopniu umiarkowanym z nie pełnosprawnością sprzężoną lub orzeczenie równoważne 

☐w stopniu umiarkowanym lub orzeczenie równoważne 

Przez niepełnosprawność sprzężoną rozumie się posiadanie orzeczenia ze wskazaniem, co najmniej 

dwóch przyczyn niepełnosprawności. 

4. Dotyczy dzieci od ukończenia 2 roku życia do ukończenia 16 roku życia: dziecko posiada 

orzeczenie o niepełnosprawności łącznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o 

niepełnosprawności. 

– konieczności stałej lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby w związku ze znacznie 

ograniczoną możliwością samodzielnej egzystencji oraz konieczności stałego współudziału, na co 

dzień opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji?* 

☐TAK 

☐NIE 

5. Czy w przypadku uzyskania wsparcia wskaże Pani/Pan osobę, która będzie wykonywała usługi 

opieki wytchnieniowej?* 

☐TAK 

☐NIE 

6. Jaka liczba godzin usług opieki wytchnieniowej rocznie jest Pani/Panu niezbędna w 2026r.? 

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

Program „Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego– edycja 2026 jest 

współfinansowany ze środków Funduszu Solidarnościowego otrzymanych od Ministra Rodziny, 

Pracy i Polityki Społecznej. 

 

Uwaga! Złożenie druku zapotrzebowania nie jest równoznaczne z zakwalifikowaniem się osoby 

do objęcia wsparciem usług opieki wytchnieniowej w 2026 r. 

 


