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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU
» OPIEKA WYTCHNIENIOWA” — EDYCJA 2023

Dane osoby sprawujacej bezposrednia opieke:
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[0 Wybieram osobe, ktéra bedzie Swiadczyla ustugi opieki wytchnieniowej
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Wskazana osoba:
* nie jest czlonkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje
razem ze mna,

* jest przygotowana do realizacji wobec mnie ustug opieki wytchnieniowe;j

[0 Nie wybieram osoby, ktéra bedzie §wiadczyla ustugi opieki wytchnieniowej

e Os$wiadczam, ze sprawuje bezposrednia opiek¢ nad dzie¢mi z orzeczeniem
0 niepelnosprawnos$ci oraz osobami posiadajagcymi orzeczenie o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci albo orzeczenie traktowane na rdwni z orzeczeniem o znacznym
stopniu niepetnosprawnosci, ktorzy wymagaja ustug opieki wytchnieniowej, zwanych

dalej ,,uczestnikami Programu”.

e Zamieszkuj¢ we wspolnym gospodarstwie domowym z osobg niepelnosprawng

1 sprawuj¢ calodobowa opieke nad tg osobg niepetnosprawng.

e Jestem Swiadomy/§wiadoma, ze w godzinach realizacji ustug opieki wytchnieniowej nie

moga by¢ $§wiadczone inne formy pomocy ustugowej, w tym ustugi opiekuncze lub



specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktorych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r.
o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2021 r. poz. 2268 z p6zn. zm.), inne ustugi finansowane
ze $rodkéw Funduszu lub ustugi obejmujace analogiczne wsparcie do ustug opieki

wytchnieniowej finansowane ze srodkow publicznych.

e Jestem $wiadomy/$wiadoma, ze realizator Programu moze dokonywaé doraznych

kontroli 1 monitorowania §wiadczonych ustug opieki wytchnieniowe;.

e Jestem S$wiadomy/S§wiadoma, ze nie ponosz¢ odplatnosci za ustugi opieki

wytchnieniowej

podpis opiekuna

Program ,, Opieka wytchnieniowa” — edycja 2023 jest wspotfinansowany ze srodkéw Funduszu

Solidarno$ciowego.



