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Oswiadczenie

dotyczace wskazania osoby Swiadczgcej ustugi asystencji osobistej w ramach Programu
,Opieka Wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzagdowych — edycja 2026

Imie i nazwisko uczestnika Programu

Ja nizej podpisany/a:

[0 Wskazuje osobe $wiadczacg ustugi opieki wytchnieniowej:

NUMEE TRIETONU: eevieeieee ettt ettt e et st e esrre s esaneeseaessreeas

Oswiadczam, ze wskazana przeze mnie osoba:

1) jest osobg petnoletnig,

2) jest przygotowana do $wiadczenia dla mnie ustug opieki wytchnieniowej,

3) nie jest cztonkiem mojej rodziny?, opiekunem prawnym ani osobg faktycznie ze mna
zamieszkujaca,

4) nie jest uczestnikiem programéw Ministra finansowanych ze srodkéw Funduszu
Solidarnosciowego dotyczgcych ustug asystencji osobistej i opieki wytchnieniowej.

O Nie wskazuje osoby swiadczacej ustugi opieki wytchnieniowej

WIEOCKAW, ANI8 o e st
Podpis cztonka rodziny lub opiekuna
osoby z niepetnosprawnoscia

1 Na potrzeby realizacji Programu za cztonkdéw rodziny osoby z niepetnosprawnoscia uznaje
sie wstepnych oraz zstepnych, krewnych w linii bocznej, matzonka, wstepnych oraz
zstepnych matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka, ziecia, synowa, macoche,

ojczyma oraz osobe pozostajgcg we wspdlnym pozyciu, a takze osobe pozostajgcg w
stosunku przysposobienia z osobg z niepetnosprawnoscia.

Program "Opieka wytchnieniowa" dla Organizacji Pozarzgdowych - edycja 2026 - finansowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego Ministerstwa
Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej



