Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU
dot. udziatu w programie ,,Opieka wytchnieniowa”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025

Pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda
(zgodnie z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny) oswiadczam co
nastepuje:

Art. 233. § 1. Kto, sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu

sadowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje

nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnhosci od 6 miesiecy
do lat 8.
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Oswiadczam, ze:

1. Jestem s$wiadomy/a, ze ztozenie wniosku nie jest rownoznaczne z przyznaniem ustug
opieki wytchnieniowej w ramach programu ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025.

2. Jestem s$wiadomy/a, ze uczestnik programu nie ponosi odptatnosci za ustugi opieki
wytchnieniowej Swiadczone w ramach programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025.

3. Jestem s$wiadomy/a, ze program ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2025 jest finansowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego.

4. Zobowigzuje sie do poinformowania Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Limanowe] o wszelkich zmianach majgcych wptyw na prawo do korzystania z ustug
opieki wytchnieniowej albo na wymiar limitu godzin ustug opieki wytchnieniowej
(np. utrata statusu osoby z niepetnosprawnoscia mojego podopiecznego lub zmiana
stopnia niepetnosprawnosci, korzystanie w danym roku kalendarzowym z ustug opieki
wytchnieniowej finansowanych ze $rodkéw z Funduszu w ramach innych programéw
Ministra dotyczgcych ustug opieki wytchnieniowej) nie pézniej niz w ciggu 7 dni od dnia

nastgpienia zmiany.

Miejscowosc i data Podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscig

Zadanie finansowane ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
pn. ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025
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Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

CZESC Il - WSKAZANIE OSOBY, KTORA BEDZIE SWIADCZYtA UStUGI OPIEKI
WYTCHNIENIOWEJ

INFORMACIJE DOTYCZACE WSKAZANEJ OSOBY
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Oswiadczam, ze wskazana przeze mnie osoba (ZAZNACZYC ,X” PRZY WLASCIWYM):

Woyrazita zgode na petnienie ustug opieki wytchnieniowej na mojg rzecz.
Nie jest cztonkiem mojej rodziny/rodziny mojego podopiecznego (tj. wstepnym,

zstepnym, krewnym w linii bocznej, matzonkiem, wstepnym oraz zstepnym matzonka,

krewnym w linii bocznej matzonka, zieciem, synowa, macocha, ojczymem oraz osoba

pozostajaca ze mna/moim podopiecznym we wspdélnym pozyciu, a takie osoba
pozostajaca ze mna/moim podopiecznym w stosunku przysposobienia.
Nie jest moim/mojego podopiecznego opiekunem prawnym oraz osobg faktycznie

zamieszkujgcg ze mng/z moim podopiecznym.

Posiada dokument potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w zawodzie: asystent osoby
niepetnosprawnej, pielegniarka, siostra PCK, opiekun osoby starszej, opiekun
medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajeciowy, fizjoterapeuta.

LUB

Posiada co najmniej 6-miesieczne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu
bezposredniej pomocy osobom z niepetnosprawnosciami, np. doswiadczenie
zawodowe, doswiadczenie w udzielaniu wsparcia osobom z niepetnosprawnos$ciami
w formie wolontariatu.

LUB

Jest przygotowana do Swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej wobec mnie.

Miejscowosc i data Podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia

Zadanie finansowane ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej

pn. ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025
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Ministerstwo Rodziny,
 Pracy i Polityki Spotecznej

Pouwist Limanowski

CZESC 1l - INFORMACIJA DOT. PODOPIECZNEGO

Czy Pani/Pan podopieczny korzysta z oSrodka wsparcia, z placowek pobytu catodobowego, ze
srodowiskowego domu samopomocy, z dziennego domu pomocy, z warsztatu terapii
zajeciowej itp. lub pracuje albo uczy sie lub studiuje?

O TAK — jezeli tak, prosze podac adres placowki wraz z godzinami

Miejscowosc i data Podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia

Zadanie finansowane ze $rodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
pn. ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025
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