Ministerstwo Rodziny 1 Polityki Spotecznej

»Opieka wytchnieniowa ”-edycja 2023r.
Program dofinansowany ze Srodkow Funduszu Solidarnosciowego

(Imig i nazwisko Uczestnika Programu) miejscowo$¢ i data

(adres zamieszkania, nr .telefonu)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze sprawuj¢ bezposrednig opieke nad niepetnosprawna/nym
legitymujaca/cym si¢ orzeczeniem 0 NIEPeNOSPraWwNOSCI. . .vvuuiiere it i,
Zamieszkuje z ww. we wspdlnym gospodarstwie domowym.
Osoba niepelnosprawna nad ktorg sprawuje bezposrednig opieke: (prosze zaznaczyé wtasciwe)

[ stale przebywa w domu tj. nie korzysta z osrodka wsparcia lub placowek pobytu catodobowego
np. osrodka szklono — wychowawczego czy internatu.

[ nie przebywa stale w domu, ucz¢szcza do (wymienié¢ nazwe osrodka oraz w jakich godzinach
przebywa w nim 0soba NIEPeNOSPraAWNQ).............ccccuiinumiiiiiiieeiee ettt

(podpis Uczestnika Programu)

OSWIADCZENIE

W godzinach realizacji ustug opieki wytchnieniowej finansowanych ze srodkow Funduszu
solidarnosciowego nie bede mial/a $wiadczonych innych form pomocy ushugowej, w tym ustug
opiekunczych lub specjalistycznych ustug opiekunczych, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12
marca 2004r. o pomocy spotecznej ( Dz. U. Z 2021 r. poz. 2268, z pdzn. zm.) , inne ustugi
finansowane w ramach Funduszu lub ustugi obejmujace analogiczne wsparcie do ustug opieki
wytchnieniowej finansowane ze $rodkéw publicznych.

(podpis Uczestnika Programu)

Na osobg majacg $wiadczy¢ ustugi opieki wytchnieniowej wskazuje Panig/Pana



Ministerstwo Rodziny 1 Polityki Spotecznej

Wskazana przeze mnie osoba do $wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej posiada dyplom
potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w zawodzie asystent osoby niepetnosprawnej, pielegniarki
lub innym , zapewniajagcym realizacj¢ ushugi opiekli wytchnieniowej w zakresie adekwatnym
do indywidualnych potrzeb osoby niepetnosprawnej lub posiada co najmniej 6-mieis¢czne
udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu bezposredniej pomocy / opieki osobom
niepelnosprawnym w tym np. do$wiadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom
niepetnosprawnym w formie wolontariatu.

ONie wskazuje osobyv do Swiadczenia uslug opieki wytchnieniowej.

(podpis Uczestnika Programu)

Uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci wynikajgcej z art.233 § 11 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.-
Kodeks Karny ( Dz. U. Nr 88 , poz. 553 z po6zn. zm.) oswiadczam, ze dane zawarte
w Oswiadczeniach sg zgodne ze stanem faktycznym oraz jestem $wiadoma/y odpowiedzialnosci
karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowa¢ w ciagu 14 dni.

Prawdziwos$¢ powyzszych danych potwierdzam czytelnym podpisem.

(podpis Uczestnika Programu)



