Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spotecznej

Nowy SacCz, ....evvvvvvennnnnnnn r.

(Imie i nazwisko osoby ubiegajacej sie
o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej)

--------------------------------------------------

(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE

w ramach Programu ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2024, finansowanego z Funduszu Solidarnosciowego
w zwiazku z zapisami czesci IV ust. 1, 2 i 4 oraz czesci V ust. 4 Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu - edycja 2024 finansowanego z Funduszu
Solidarnosciowego,

oswiadczam, ze jestem cztonkiem rodziny* / opiekunem** sprawujacym
bezposrednia opieke nad:

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

(imie i nazwisko osoby z niepetnosprawnoscia)

i zamieszkuje z nig/nim we wspoélnym gospodarstwie domowym.

Zobowiazuje sie do niezwtocznego poinformowania gminy/powiatu o wszelkich
zmianach majacych wptyw na prawo i warunki korzystania z ustug opieki
wytchnieniowej w  ramach  Programu  (np. utrata  statusu  osoby
z niepetnosprawnoscia, zmiana stopnia niepetnosprawnosci, korzystania w danym
roku kalendarzowym z ustug opieki wytchnieniowej finansowanych ze srodkow
z Funduszu w ramach innych programow dotyczacych ustug opieki wytchnieniowej)
w terminie nie pézniej niz w ciggu 7 dni od dnia nastapienia zmiany.

Oswiadczam, ze wyzej wymieniona osoba z niepetnosprawnoscia (wtasciwe
zaznaczyc):



- stale przebywa w domu, tj. nie korzysta z osrodka wsparcia, z placowek pobytu
catodobowego, ze srodowiskowego domu samopomocy, z dziennego domu pomocy,
z warsztatu terapii zajeciowej, nie jest osoba zatrudniona, uczaca sie, studiujaca;

- nie przebywa stale w domu, tj. korzysta w osrodkow wsparcia, placowek pobytu
catodobowego, ze srodowiskowego domu samopomocy, z dziennego domu pomocy,

Z warsztatu terapii zajeciowej, jest osoba zatrudniong, uczaca sie, studiujaca
(wtasciwe podkreslic)

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

(podac rodzaj placowki)

(podpis osoby ubiegajacej sie o przyznanie
ustugi opieki wytchnieniowej)

* za cztonkdw rodziny osoby z niepetnosprawnoscig, na potrzeby realizacji Programu, uznaje sie wstepnych lub
zstepnych, matzonka, rodzenstwo, tescidow, ziecia, synowg, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajacg we
wspolnym pozyciu, a takze osobe pozostajgcg w stosunku przystosowania z osobg z niepetnosprawnoscia.

**za opiekuna osoby z niepetnosprawnoscig, na potrzeby realizacji Programu, uznaje sie opiekuna sprawujgcego
bezposrednig opieke nad osobg posiadajgcy orzeczenie o niepetnosprawnosci (w tym opiekuna sprawujgcego
opieke w ramach rodziny zastepczej i rodzinnego domu dziecka).



