Dotyczy Programu Ministerstwa Rodziny i Polityki
Spotecznej ,,Opieka Wytchnieniowa - Dla jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026”

Oswiadczenie Uczestnika Programu
»Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026

I. Wskazanie osoby asystenta osobistego osoby z niepelnosprawnoscia
Dane uczestnika:

Na osobe swiadczaca ustugi opieki wytchnieniowej wskazuje:
IMIC 1 NAZWISKO ..ot e,
adres ZamieSZKania .........ooevviniiiiiii i e
telefon ...

Oswiadczam, ze wskazana przeze mnie osoba posiada co najmniej 6-miesi¢czne, udokumentowane
doswiadczenie w udzielaniu bezposredniej pomocy osobom z niepetnosprawnosciami 1 jest
przygotowana do $wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej. Os$wiadczam, iz AKCEPTUIJE
wskazang osobe.

wskazana osoba jest kompetentna do realizacji ustug opieki wytchnieniowe;j

wskazana osoba nie jest czlonkiem mojej rodziny i nie zamieszkuje ze mna we wspdlnym
gospodarstwie domowym*

* Na potrzeby realizacji Programu za czlonkéw rodziny osoby z niepelnosprawnoscia uznaje sie wstepnych oraz
zstepnych, krewnych w linii bocznej, malzonka, wstepnych oraz zstepnych matzonka, krewnych w linii bocznej
malzonka, ziecia, synowa, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajaca we wsp6lnym pozyciu, a takze osobe pozostajaca
w stosunku przysposobienia z osobg z niepelnosprawnosci

Jednoczes$nie o$wiadczam, ze powyzsze informacje sg zgodne z prawda i jestem $wiadomy/a
odpowiedzialnos$ci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

II. Oswiadczam, ze w roku kalendarzowym (2026) nie korzystalem/am z ustug Opieki
Wytchnieniowej ze srodkow Funduszu Solidarno$ciowego w ramach innych programow Ministra.

I1I. Oswiadczenie

Zobowiazuje sie takze poinformowa¢ CUS w Goleszowie o wszelkich zmianach majacych wplyw
na prawo do korzystania z ustug opieki wytchninieowej lub na wymiar limitu godzin ustug opieki
wytchniniowej (np. utrata statusu osoby z niepetlnosprawnoscig, zmiana stopnia
niepetnosprawnosci, korzystanie w danym roku kalendarzowym z ustug finansowanych ze Srodkéw
Funduszu Solidarno$ciowego w ramach innych Programow Ministra dotyczacych opieki
wytchniniowej) nie pdzniej niz w ciggu 7 dni od dnia nastgpienia zmiany.

Goleszow, dnia........oovvvviiiinnnnn.

............................................. (podpis uczestnika Programu)



