( miejscowosé, data )

nazwisko 1 imi¢ uczestnika Programu (cztonek rodziny/opiekun osoby z niepetnosprawnoscia)
,»Opieka Wytchnieniowa" dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego- edycja 2026

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze osoba wskazana przeze mnie w Karcie zgloszenia do Programu,
stanowigcej Zatacznik nr 7 do Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026, do swiadczenia ustug
opieki wytchnieniowej

( imig¢ i nazwisko, adres, tel. kontaktowy )

jest przygotowana do realizacji ww. ustug oraz ze nie jest czlonkiem rodziny osoby z
niepetnosprawnosciag w rozumieniu zapisu, o ktérym mowa w czgéci IV ust. 6 Programu, nie
zamieszkuje razem z osoba z niepelnosprawnos$ciag oraz nie jest jej opiekunem. Ponadto
zobowiazuje si¢ do comiesi¢cznego potwierdzenia realizacji godzin pracy przez ww. osobg - ustug
opieki wytchnieniowej — zgodnie ze stanem faktycznym i prawnym.

POUCZENIE:

Zgodnie z zapisem w czesci IV ust. 6 Programu “Opieka Wytchnieniowa" dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026 na potrzeby realizacji Programu za cztonkéw rodziny
osoby z niepetlnosprawnoscig uznaje si¢ wstepnych oraz zstepnych, krewnych w linii bocznej,
malzonka, wstepnych oraz zstgpnych malzonka, krewnych w linii bocznej malzonka, zigcia,
synowa, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajacg we wspOlnym pozyciu, a takze osobe
pozostajaca w stosunku przysposobienia z osobg z niepelnosprawnoscia.

(data i czytelny podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)

Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan, wynikajacej z
art. 233 § 1 Kodeksu Karnego

(data i czytelny podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)
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