Zatgcznik nr 1

do Programu wsparcia aktywizacji zawodowe;j
opiekunéw osob niepetnosprawnych - edycja 2025
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej

WZOR

Karta zgtoszenia do Programu wsparcia aktywizacji zawodowej opiekundw oséb niepetnosprawnych -

edycja 2025

Dane osoby ubiegajacej sie o objecie dziataniami w ramach Programu wsparcia aktywizacji
zawodowej opiekunéw oséb niepetnosprawnych - edycja 2025, zwanej dalej ,,opiekunem osoby

niepetnosprawnej”:

Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Numer telefonu:

Adres e-mail:

Data urodzenia:

Dane dotyczace osoby z niepetnosprawnoscia, ktorg opiekuje sie opiekun osoby niepetnosprawne;j:

Imie i nazwisko:

Data urodzenia:

Adres zamieszkania:




lll. Osoba z niepetnosprawnoscia, wymieniona w pkt ll, ktdra opiekuje sie opiekun osoby

niepetnosprawne;j jest®:

tak nie
a) dzieckiem z orzeczeniem o niepetnosprawnosci fagcznie ze wskazaniami: O O
koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku
ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz
koniecznosci statego wspdtudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie
jego leczenia, rehabilitacji i edukaciji,
b) osobg niepetnosprawng ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci O 0
IV. Podstawa, z ktérej wynika fakt bycia opiekunem osoby niepetnosprawnej, wymienionej w pkt Il:
tak nie
a) matka lub ojciec O O
b) opiekun faktyczny dziecka, przez ktérego rozumie sie osobe faktycznie O O
opiekujacg sie dzieckiem, jezeli wystgpita z wnioskiem do sgdu opiekuniczego
o przysposobienie dziecka
c) rodzina zastepcza spokrewniona albo rodzina zastepcza niezawodowa w O O
rozumieniu ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie
pieczy zastepczej (Dz. U. z 2025 r. poz. 49)
d) rodzic zastepczy zawodowy albo prowadzgcy rodzinny dom dziecka O 0
niepobierajacy z tego tytutu wynagrodzenia w przypadkach, o ktérych mowa
w art. 54 ust. 6 oraz art. 62 ust. 4 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r.0
wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej
e) matzonek O a
f) inna osoba, na ktérej zgodnie z przepisami ustawy z dnia 25 lutego 1964 r. - O 0
Kodeks rodzinny i opiekunczy (Dz. U. z 2023 r. poz. 2809, z pdzn. zm.) cigzy
obowigzek alimentacyjny, z wyjgtkiem osoby o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci




V. Czy wystepuje przypadek szczegdlnej sytuacji opiekuna osoby niepetnosprawnej:

tak nie
a) utracit prawo do s$wiadczenia pielegnacyjnego, specjalnego zasitku O O
opiekunczego albo zasitku dla opiekuna, po 31 grudnia 2023 r., w zwigzku
z otrzymaniem przez osobe z niepetnosprawnoscig, nad ktdrg sprawowana
byta opieka, $wiadczenia wspierajgcego
b) nie jest aktywny zawodowo lub wykonuje prace ponizej swoich O O
kwalifikacji
c) ma ograniczone mozliwosci aktywnosci zawodowe] ze wzgledu na O O
koniecznos¢ opiekowania sie osobg z niepetnosprawnoscia
d) chce pogodzi¢ obowigzki opiekuricze z pracg zawodowa, ale potrzebuje O O
dodatkowego wsparcia organizacyjnego i psychologicznego

VI. Dane opisujace sytuacje opiekuna osoby niepetnosprawnej, przed objeciem wsparciem w ramach
Programu:
a. Liczba osdb z niepetnosprawnoscig, nad ktdrymi sprawuje Pan/i opieke: .......ccccceveeeevecrennanes
b. Czy pobiera Pan/i $wiadczenia pieniezne z tytutu petnienia opieki nad osobg z
niepetnosprawnoscia (lub inne, ktérych przyznanie zalezy od wysokosci uzyskiwanego

dochodu):

i. Tak O
ii. Nie O

JeSli TAK, prosze WSKAzat JaKie: ....cuicveiieeire ettt ettt st et sn e er et nae b saeanes

c. Posiadane wyksztatcenie (podkres! wtasciwe):
i. Podstawowe
ii. Gimnazjum
ii.  Srednie
iv. *Zawodowe

V. *Wyisze



*Jezeli posiada Pan/i wyksztatcenie zawodowe lub wyzsze; prosze wskazac obszar posiadanego

WYKSZEAICENIA/ZAWOUU: ....ecveete ettt sttt sttt et s s s eae b st e et sessae et e senaens

Sytuacja zawodowa:

i. Czy jest Pan/i obecnie zatrudniony/a:

1. TakO

2. NieO

ii. Jesli TAK, prosze wskazac:

a)  POASTAWE ZAtrUANIENIA: coueivevieieece ettt ettt sttt s bbb es b aer e s e s esens
b)  Wymiar WYKONYWaNE] PracCy: .ccccieeecieeieceeee e etter st aer s ses s e s eaesresneeaeetestesresnes
c) jak dtugo jest Pan/i zatrUdniONY/a: .......cceiierieece ettt ettt ev s e ere e
d) najakim stanowisku jest Pan/i zatrudniony/a: ......cccceveeeeeeeineece et e

iii. Jesli NIE, czy jest Pan/i:
a) Bezrobotny/a, jesli tak prosze wskazac jak dtUgO: ......ccccevvevveveeeeeeeeeeee e
b) Czy poszukuje Pan/i pracy, jesli tak prosze wskazac jak dtugo: ......ccevveveeeveererinenee.
Dotychczasowe doswiadczenie zawodowe (nalezy wskazac okresy zatrudnienia i zakresy
wykonywanych obowigzkow):

Oczekiwania opiekuna osoby niepetnosprawnej:

i Jaki cel chce Pan/i osiggna¢ biorgc udziat w Programie?

ii. Czy jest Pan/i w stanie podja¢ prace/staz/praktyki, jesli tak prosze wskazac:



VII.

Q) W JAKIM WYMIAIZE: oottt v et e e e se e saeetesteeteebeebesbestesaesnennan

D) NA JAKIE] POASTAWIE: cveevtiiie ettt et st ste e er et saesbesaeennessaens

c) najakim stanowisku/w jaKi€] Branzy: .......ccceveieieceicrineeee et e

iii. Czy w czasie nieobecnosci Pana/i, spowodowanej uczestniczeniem w dziataniach

wynikajgcych z realizacji Programu, osoba z niepetnosprawnoscig nad ktérg na co dzien

sprawuje Pan/i opieke bedzie miata zapewniong opieke innej osoby:
1. TakO

2. Nie O

Ktore dziatania majq by¢ realizowane wobec opiekuna osoby niepetnosprawnej**:

Programu

Modut | - Doradztwo zawodowe i planowanie kariery uczestnika Programu oraz tak nie
pomoc w uzyskaniu zatrudnienia
a) indywidualne konsultacje z doradcg zawodowym O O
b) warsztaty dotyczace planowania kariery, przygotowania CV i rozméw O O
kwalifikacyjnych
c) analiza kompetencji i wsparcie uczestnika Programu w wyborze Sciezki O O
zawodowej
d) wsparcie w opracowaniu Indywidualnego Planu Dziatania prowadzgcego do O O
podjecia zatrudnienia przez uczestnika Programu
e) wsparcie w poszukiwaniu zatrudnienia na podstawie umowy o prace oraz na O O
podstawie uméw cywilnoprawnych, z uwzglednieniem m.in. pracy zdalnej,
réznych form organizacji czasu pracy, pracy w réznych wymiarach czasu
pracy, zatrudnienia na czas okreslony, pracy tymczasowej, zatrudnienia na
czas wykonania okreslonej pracy
f) wsparcie w poszukiwaniu programéw stazowych i mentoringowych O O
g) wsparcie w poszukiwaniu pracodawcéw oferujgcych zatrudnienie na O O
warunkach umozliwiajgcych fgczenie obowigzkéw zawodowych z
obowigzkami wynikajgcymi ze sprawowania opieki nad osobg z
niepetnosprawnoscia
h) wsparcie w zatozeniu wtasnej dziatalnosci gospodarczej przez uczestnika O O




VIIL.

Modut Il - Wsparcie psychologiczne i spoteczne uczestnika Programu oraz tak nie

podnoszenie kwalifikacji uczestnika Programu przez udziat w szkoleniach i

kursach

a) warsztaty radzenia sobie ze stresem 0 0

b) konsultacje z psychologiem i coachem kariery O O

c) warsztaty o tematyce przeciwdziatania wykluczeniu i izolacji spotecznej O O
opiekunéw oséb niepetnosprawnych

d) warsztaty albo konsultacje majgce na celu poprawe relacji rodzinnych i O O
spotecznych oraz réwnowagi miedzy zyciem zawodowym a osobistym

e) szkolenia o charakterze warsztatowym dotyczgce np. zarzgdzania czasem, O O
negocjacji, asertywnosci, komunikacji interpersonalnej, radzenia sobie z
konfliktami, inteligencji emocjonalnej, pracy zespotowe;j

f) kursy komputerowe dostosowane do poziomu zaawansowania obstugi O O
komputera przez uczestnika Programu

g) szkolenia lub kursy z obszaru juz posiadanych umiejetnosci/kwalifikacji - O O
aktualizacja wiedzy po przerwie w wykonywaniu pracy

h) szkolenia lub kursy zawodowe pozwalajace uzyskaé nowe kompetencje i/lub O 0
uprawnienia zawodowe

Dotychczasowy udziat opiekuna osoby niepetnosprawnej w Programie wsparcia aktywizacji
zawodowej opiekunoéw osdb niepetnosprawnych - edycja 2025:
tak nie

a) opiekun osoby niepetnosprawnej aktualnie uczestniczy badz uczestniczyt w
Programie wsparcia aktywizacji zawodowej opiekundw oséb

niepetnosprawnych - edycja 2025

b) wobec opiekuna osoby niepetnosprawnej realizowane byty dziatania objete
Modutem | - Doradztwo zawodowe i planowanie kariery uczestnika
Programu oraz pomoc w zakresie uzyskania elastycznych form zatrudnienia

przez uczestnika Programu




c) wobec opiekuna osoby niepetnosprawnej realizowane byty dziatania objete
Modutem Il - Wsparcie psychologiczne i spoteczne uczestnika Programu oraz

szkolenia i podnoszenie kwalifikacji uczestnika Programu

IX. Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu wsparcia
aktywizacji zawodowej opiekundw osdb niepetnosprawnych - edycja 2025.

2. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z zasadami przetwarzania moich
danych osobowych w toku realizacji Programu wsparcia aktywizacji zawodowej opiekundéw oséb
niepetnosprawnych - edycja 2025.

3. Oswiadczam, ze w godzinach realizacji dziatan objetych Programem wsparcia aktywizacji
zawodowej opiekundw oséb niepetnosprawnych - edycja 2025, wobec mnie nie bedg swiadczone
inne formy pomocy, tozsame z dziataniami objetymi Programem wsparcia aktywizacji zawodowej
opiekundéw oséb niepetnosprawnych - edycja 2025 finansowane ze srodkéw publicznych (krajowych
lub zagranicznych.

4. OsSwiadczam, ze na kazde zgdanie udostepnie dodatkowe informacje i dokumenty dla
potwierdzenia okolicznosci wskazanych przeze mnie w niniejszej Karcie zgtoszenia do Programu

wsparcia aktywizacji zawodowej opiekundw oséb niepetnosprawnych - edycja 2025.

Mi€jSCOWOSC .eovveneeeeeeeeeee e e ,data

Podpis opiekuna osoby niepetnosprawnej

Potwierdzam uprawnienie opiekuna osoby niepetnosprawnej do objecie dziataniami w ramach Programu

wsparcia aktywizacji zawodowej opiekundw oséb niepetnosprawnych - edycja 2025.

Podpis osoby przyjmujqcej zgfoszenie

* Do Karty zgtoszenia nalezy dotaczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci/o niepetnosprawnosci.



** Realizator Programu obowigzany jest do poinformowania opiekuna osoby niepetnosprawnej, ktéry Modut Programu jest

przez niego realizowany.
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