imi¢ 1 nazwisko Uczestnika Programu
(opiekun osoby niepelnosprawnej/opiekun prawny/
opiekun ustawowy dziecka

adres zamieszkania

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU
»Opieka wytchnieniowa”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego— EDYCJA 2025

1. Os$wiadczam, ze jestem cztonkiem rodziny/opiekunem:

Imie i nazwisko osoby z niepelnosprawnoscia

i sprawuje nad nim bezposrednig, catodobowg opieke oraz zamieszkujemy we wspolnym gospodarstwie

domowym.
TAK NIE

2. Czy wskazuje Pan/Pani osobe do $wiadczenia ustugi opieki wytchnieniowe;? TAK  NIE*

3. W przypadku zaznaczenia odpowiedzi TAK w pkt 2, prosimy o podanie informacji:.

Ja, nizej podpisany/a o§wiadczam, ze wskazuje:

.Adres zamieszkania, numer telefonu/ adres e-mail

2. O$wiadczam, ze wyzej wskazana osoba:
— jest/nie jest* cztonkiem mojej rodziny,
— jest/nie jest* moim opiekunem prawnym oraz mieszka/nie mieszka* razem ze mna/

moim podopiecznym/ moim dzieckiem,
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— jest przygotowana do realizacji mojego podopiecznego/ mojego dziecka*

ustug opieki wytchnieniowej zgodnie z wymogami zawartymi w Programie.

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na dokonywanie przez realizatora Programu kontroli

1 monitorowania $wiadczonych ustug opieki wytchnieniowe;.

podpis uczestnika Programu

* niepotrzebne skresli¢

Program ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 finansowany ze srodkéw
Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej



