Dotyczy Programu
Ministerstwa Rodziny i Polityki Spofecznej
,» Opieka wytchnieniowa ” dla Organizacji
Pozarzqdowych — edycja 2025

Oswiadczenie Uczestnika Programu
,»Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzadowych- edycja 2025

Wskazanie osoby, ktora bedzie swiadczy¢ ustugi opieki wytchnieniowej

I. Dane uczestnika Programu:

Imig i nazwisko uczestnika Programu: ............ccoooiieiiiiiiiiiiiieeeee

Data UrodzeNia: ...ooeveeee e
Adres zamieszKania: .......oooeeiei

TelefOn: oo

Na osobe, ktora bedzie swiadczy¢ ustugi opieki wytchnieniowej wskazuje:

Imie i nazwisko kandydata: ...............c.coooiiiiiiiiiiii
AArES ZAMIESZKANIA: . ..ottt e e e e,

Telefon: ..oooovvviiiii

E-mails oo

1. OSwiadczenia:

[J Wskazana osoba jest przygotowana do realizacji wobec mnie/ mojego podopiecznego/ mojego dziecka ustugi
opieki wytchnieniowej tj. posiada 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 niepetnosprawno$ciami, np. doswiadczenie zawodowe, doswiadczenie w
udzielaniu wsparcia osobom z niepetnosprawnosciami w formie wolontariatu,

[J Wskazana osoba nie jest moim opiekunem prawnym, cztonkiem mojej rodziny i nie zamieszkuje ze mng we
wspolnym gospodarstwie domowym **

*Zawdd asystenta osoby niepetnosprawnej wymieniony w rozporzadzeniu Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 7 sierpnia 2014 r. w sprawie klasyfikacji
zawodo6w i specjalnosci na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania (Dz. U. z 2018 r. poz. 227, z p6zn. zm.) pod symbolem 341201 w ramach grupy:
Pracownicy wsparcia rodziny, pomocy spotecznej i pracy socjalnej (symbol 3412).

**Na potrzeby realizacji Programu, za cztonkow rodziny uznaé nalezy wstepnych oraz zstepnych, krewnych w linii bocznej, matzonka, wstepnych oraz zstepnych
matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka, zigcia, synowa, macoche, ojczyma oraz osobg pozostajaca we wspdlnym pozyciu, a takze osob¢ pozostajaca w
stosunku przysposobienia z osoba z niepelnosprawnoscia.

DOFINANSOWANO ZE SRODKOW
PANSTWOWEGO FUNDUSZU CELOWEGO
FUNDUSZ SOLIDARNOSCIOWY

+OPIEKA WYTCHNIENIOWA"
DLA ORGANIZACJI POZARZADOWYCH - EDYCJA 2025




Jestem $wiadomy/-ma, ze w godzinach realizacji ustug opieki wytchnieniowej, wobec osoby z niepelnosprawnoscia
objetej ustuga opieki wytchnieniowej nie moga by¢ $§wiadczone inne formy pomocy ustugowej, w tym ustugi
opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spoteczne;j.

Jednoczeé$nie oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg i jestem §wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za
zlozenie falszywego o$wiadczenia co potwierdzam wiasnorecznym podpisem.

MiejscowosC ......o.unen... ,data ...............

Data i podpis czlonka rodziny/opiekuna osoby z niepelnosprawnoscia
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