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OSWIADCZENIE
Uczestnika Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego— edycja 2025

W zwiazku z ubieganiem si¢ o korzystanie z ustug opieki wytchnieniowej calodobowej
Ja, NIZEJ POAPISANY/A ..eovvvieniiieiiieiiecie ettt ettt e e et e s e e teesabeesbeessbeensaessseesseessseensaens
wskazuje miejsce do realizacji ustugi opieki wytchnieniowej calodobowej w ramach Programu

,»Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego— edycja 2025:

Nazwa placéowki wskazanej
do Swiadczenia ustug
opieki wytchnieniowej
calodobowej

Adres

Telefon

Oswiadczam, ze wskazane przeze mnie miejsce uzyskalo zgode gminy do Swiadczenia ushug
opieki wytchnieniowej calodobowej oraz spelnia kryteria dostepnosci, o ktéorych mowa
W ustawie z dnia z 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dost¢pnosci osobom ze szczegolnymi
potrzebami.

Oswiadczam co nastepuje:
1. Zapoznalem/am si¢ z warunkami udzialu w Programie Ministerstwa Rodziny, Pracy

1 Polityki Spotecznej dla Opieki wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego—
edycja 2025.

2. Zapoznatem/am si¢ z Regulaminem Gminnego Os$rodka Pomocy Spotecznej okreslajacym zasady
realizacji Programu.

3. Zostalem/am poinformowany/a, o finasowaniu Programu ze $rodkow Funduszu
Solidarnosciowego.

4. Jestem $wiadomy/§wiadoma, ze nie ponosze¢ odplatnosci za ustugi opieki wytchnieniowe;.

5. Jestem s$wiadomy/§wiadoma, ze w godzinach realizacji ustug opieki wytchnieniowej
finansowanych ze $rodkoéw Funduszu, nie mogg by¢ §wiadczone ustugi opiekuncze lub
specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r.
0 pomocy spolecznej, inne ustugi finansowane ze §rodkow Funduszu albo finansowane przez
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Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych Iub ustugi obejmujace
analogiczne wsparcie do ustug opieki wytchnieniowej finansowane ze srodkéw publicznych.

6. Jestem $wiadomy/$wiadoma, zZe realizator Programu bgdzie dokonywaé doraznych kontroli
1 monitorowania §wiadczonych ustug w miejscu ich realizacji.

7. Zamieszkuje we wspdlnym gospodarstwie z osobg z niepetnosprawnoscig, ktéra wymaga
stalej opieki w zakresie potrzeb zycia, oraz sprawuj¢ nad nig calodobows, stalg, osobistg
1 bezposrednig opieka, w zwigzku z orzeczong niepelnosprawnoscig, potwierdzong
orzeczeniem o niepelnosprawno$ci/orzeczeniem o stopniu niepetnosprawnosci lub
dokumentem rownorz¢dnym,

8. Osoba z niepelnosprawnoscia, z ktdrg zamieszkuje:
a) korzysta z osrodka wsparcia [
b) nie korzysta z osrodka wsparcia [1*

Jesli korzysta prosze¢ wpisa¢ osrodek

9. Korzystam z innych form wsparcia: TAK/NIE**

W przypadku korzystania z innych form wsparcia prosimy wymieni¢ z jakich

10. Jestem osobg niezatrudniong
a) Tak O
b) Nie O

11. Jestem osobg uczacg si¢
a) Tak O
b) Nie O

12. Jestem osobg niezatrudniong studiujaca
a) Tak O
b) Nie O

13. Jestem osobg posiadajaca orzeczenie o niepetnosprawnosci lub stopniu niepetnosprawnosci
a) Znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie rownowazne O
b) Nie posiadam orzeczenia O

Oswiadczam, ze jestem Swiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego
oSwiadczenia.

*art. 233 § 1 Kodeksu Karnego — ,kto sktadajac zeznania majace shuzy¢ za dowod w postgpowaniu sadowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdg¢ lub zataja prawdg, podlega karze pozbawienia wolnosci
od 6 miesigcy do 8 lat.

Miejscowos¢, data Podpis Uczestnika Programu/cztonka
rodziny (opiekun) osoby z niepetnosprawnoscia

** odpowiednie skresli¢



