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OSWIADCZENIE
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Osdwiadczam, ze osobg swiadczgcg ustuge opieki wytchnieniowej bedzie: (imie i nazwisko, nr
telefonu, e-mail)

ktéra/ktory nie jest cztonkiem mojej rodziny (na potrzeby realizacji Programu za cztonkéw
rodziny uczestnika uznaje sie wstepnych lub zstepnych, matzonka, rodzenstwo, tescidw, ziecia,
synow3, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajgcq we wspdolnym pozyciu, a takie osobe
pozostajacg w stosunku przysposobienia z osob3 z niepetnosprawnoscia) oraz nie jest osobg
pozostajaca ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym. Ponadto oswiadczam, iz:

|:| osoba wskazana przeze mnie jest przygotowana do realizacji wobec mnie ustug opieki
wytchnieniowej;

|:| jestem w stanie/ czuje sie kompetentny(a), aby przeszkoli¢ wskazang osobe do wykonywania
ustug opieki wytchnieniowe;.

Mi€jSCOWOSC .vvvvereeireeee e e ,data v

Podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnosciq

Program ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025
realizowany ze srodkdw Funduszu Solidarnosciowego
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