(miejscowosc¢ i1 data)

(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE

Korzystajac z prawa do wyboru osoby $wiadczacej ustugi opieki wytchnieniowej na

rzecz osoby niepelnosprawnej bedacej pod moja bezposrednia opieka t;.

(imig¢ 1 nazwisko osoby niepelnosprawnej)

w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa dla cztonkow rodzin lub opiekundéw oséb

z niepelnosprawnosciami” — edycja 2022, do realizacji ww. ustugi wskazuje:

Imie 1 NazZWISKO ..o

Adres ZamiIESZKANIA . ..ottt e e e e e e

N N B B

*

Jednoczes$nie oswiadczam, ze wyzej wskazana przeze mnie osoba:
nie jest cztonkiem mojej rodziny?*

nie jest moim opiekunem prawnym*

nie zamieszkuje razem ze mng*

nie pozostaje ze mng we wspdolnym gospodarstwie domowym*

Ponadto wyzej wskazana przeze mnie osoba:

posiada dyplom potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w zawodzie asystent osoby
niepelnosprawnej/pielegniarka lub innym, zapewniajacym realizacje ustugi opieki
wytchnieniowej] w zakresie adekwatnym do indywidualnych potrzeb osoby
niepelnosprawnej (wynikajacych z Karty zgloszenia do Programu ,Opieka
wytchnieniowa dla cztonkow rodziny lub opiekundéw oséb z niepetnosprawnosciami” —
edycja 2022*

posiada co najmniej roczne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu
bezposredniej pomocy/opieki osobom niepetnosprawnym?*

nie posiada wymienionych powyzej kwalifikacji ani wskazanego doswiadczenia*

(podpis Uczestnika Programu)

zaznacz wlasciwag odpowiedz

Y Na potrzeby realizacji Programu za cztonkéw rodziny uznaé nalezy: rodzicéw, dzieci, rodzeristwo, wnuki, dziadkéw, tescidw,
macoche, ojczyma oraz inne osoby pozostajace we wspdlnym gospodarstwie domowym z Uczestnikiem Programu.



