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Wzory pomocnicze do procedury kierowania/przyjęcia do COM 

Załącznik nr 1 do Regulaminu Organizacyjnego Centrum Opiekuńczo-Mieszkalnego w Jeleniej Górze 

 

WNIOSEK O SKIEROWANIE / PRZYJĘCIE 

do Centrum Opiekuńczo-Mieszkalnego w Jeleniej Górze 

funkcjonującego jako dział Domu Pomocy Społecznej „Pogodna Jesień” w Jeleniej Górze 

 

Adresat: Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Jeleniej Górze 

Do wiadomości: Kierownik Centrum Opiekuńczo-Mieszkalnego w Jeleniej Górze / Dyrektor DPS „Pogodna 

Jesień” w Jeleniej Górze 

Wzór ma charakter pomocniczy. Właściwym organem prowadzącym postępowanie i wydającym decyzję administracyjną w 

sprawie przyznania usług jest MOPS w Jeleniej Górze. 

 

I. Dane osoby ubiegającej się o objęcie wsparciem 

Imię i nazwisko  

PESEL  

Data i miejsce urodzenia  

Adres zamieszkania  

Adres pobytu, jeżeli jest inny niż 

adres zamieszkania 
 

Telefon / e-mail  

Dokument tożsamości - seria i 

numer, jeżeli brak PESEL 
 

 

II. Orzeczenie o niepełnosprawności 

☐ znaczny stopień niepełnosprawności ☐ umiarkowany stopień niepełnosprawności 
☐ orzeczenie traktowane na równi ze znacznym 

stopniem 
☐ orzeczenie traktowane na równi z umiarkowanym 

stopniem 

Symbol / przyczyna niepełnosprawności, okres ważności orzeczenia: 

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

 

III. Wnioskowana forma pobytu 

☐ pobyt dzienny ☐ pobyt całodobowy 
☐ pobyt od dnia: ................................ ☐ pobyt w wymiarze/okresie: ................................ 

 

IV. Uzasadnienie wniosku 

Proszę krótko opisać sytuację osoby ubiegającej się o wsparcie, zakres potrzebnej pomocy, sytuację rodzinną oraz powody 

ubiegania się o pobyt w COM. 

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

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

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

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

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

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

V. Zakres oczekiwanego wsparcia 

☐ pomoc w czynnościach dnia codziennego i samoobsłudze 

☐ wsparcie opiekuńcze 

☐ wsparcie terapeutyczne i aktywizacyjne 

☐ rehabilitacja / usprawnianie ruchowe 

☐ wsparcie psychologiczne 

☐ pomoc w kontaktach społecznych i integracji ze środowiskiem 

☐ pomoc w załatwianiu spraw urzędowych, socjalnych lub zdrowotnych 

☐ inne: ........................................................................................................................ 
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VI. Informacje istotne dla organizacji wsparcia 

Sposób poruszania się ☐ samodzielnie    ☐ z laską/kulą    ☐ z balkonikiem    ☐ na wózku    ☐ 

osoba leżąca 
Komunikowanie się ☐ samodzielnie    ☐ utrudnione    ☐ wymaga wsparcia    ☐ inne: 

........................................ 
Czynności samoobsługowe ☐ samodzielnie    ☐ częściowa pomoc    ☐ stała pomoc 
Szczególne potrzeby żywieniowe / 

dieta 
 

Alergie / uczulenia  

Stałe leki lub sprzęt 

medyczny/ortopedyczny 
 

Inne ważne informacje  

 

VII. Dane opiekuna prawnego / osoby upoważnionej do kontaktu 

Imię i nazwisko  

Stopień pokrewieństwa / rodzaj 

relacji 
 

Adres zamieszkania  

Telefon / e-mail  

Podstawa reprezentacji, jeśli 

dotyczy 
☐ opiekun prawny    ☐ kurator    ☐ pełnomocnik    ☐ osoba faktycznie 

opiekująca się 

 

VIII. Załączniki 

☐ kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub orzeczenia równoważnego 

☐ zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia i braku przeciwwskazań do objęcia wsparciem w COM 

☐ dokument potwierdzający ustanowienie opiekuna prawnego / kuratora / pełnomocnika - jeśli dotyczy 

☐ dokumenty wymagane przez MOPS w ramach postępowania administracyjnego, w szczególności do 

rodzinnego wywiadu środowiskowego i ustalenia odpłatności 

☐ inna dokumentacja istotna dla określenia zakresu wsparcia: ........................................................................ 

 

IX. Oświadczenia 

☐ Oświadczam, że dane podane we wniosku są zgodne z prawdą. 

☐ Zobowiązuję się do niezwłocznego informowania MOPS oraz COM o zmianach mających wpływ na 

zasadność i zakres świadczonych usług, w szczególności o zmianie stanu zdrowia, miejsca pobytu, sytuacji 

rodzinnej lub opiekuńczej. 

☐ Przyjmuję do wiadomości, że skierowanie i zakres usług w COM następują w trybie decyzji 

administracyjnej, zgodnie z obowiązującymi przepisami i regulaminem COM. 

☐ Przyjmuję do wiadomości, że informacje dotyczące stanu zdrowia są przekazywane wyłącznie w zakresie 

niezbędnym do oceny możliwości i organizacji bezpiecznego wsparcia. 

 

 

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

miejscowość i data                                                                     podpis osoby składającej wniosek / opiekuna prawnego 

 

X. Adnotacje MOPS / COM - wypełnia pracownik 

Data wpływu wniosku  

Wniosek kompletny ☐ tak    ☐ nie, braki: 

.......................................................................................... 
Rozmowa wstępna / konsultacja z 

COM 
☐ tak, data: ............................    ☐ nie 

Proponowany zakres i forma usług 

 
 

Uwagi 

 
 

 


