Ministerstwo Rodziny,
© Pracy i Polityki Spotecznej -
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(Imi¢ i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o przyznanie ustugi
opieki wytchnieniowej)

(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE

w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026,
finansowanego z Funduszu Solidarno$ciowego w zwigzku z zapisami czesci IV ust. 1, 2 14 oraz czesci V
ust. 4 Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026
finansowanego z Funduszu Solidarno$ciowego,

oSwiadczam, ze jestem czlonkiem rodziny* / opiekunem** sprawujacym bezposrednia opieke¢ nad:

(imie¢ i nazwisko osoby z niepelnosprawnoscia)
i zamieszkuje¢ z nia/nim we wspolnym gospodarstwie domowym.

Zobowiazuje si¢ do niezwlocznego poinformowania gminy/powiatu o wszelkich zmianach majacych
wplyw na prawo 1 warunki korzystania z ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu (np. utrata
statusu osoby z niepelnosprawno$cia, zmiana stopnia niepetnosprawnosci, korzystanie w danym roku
kalendarzowym z ustug opieki wytchnieniowej finansowanych ze srodkéw z Funduszu w ramach innych
programoéw dotyczacych ustug opieki wytchnieniowej) w terminie nie pdzniej niz w ciggu 7 dni od dnia
nastgpienia zmiany.

(podpis osoby ubiegajacej si¢ o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowe;j)

Zadanie publiczne jest wspdtfinansowane ze srodkow Funduszu Solidarnosciowego otrzymanych
od Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
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