Zatacznik nr 2

Ministerstwo Rodziny, do Regulaminu realizacji ustug opieki wytchnieniowej przez
Pracy i Polityki Spo{ecznej Centrum Ustug Spotecznych w Strzyzowie
»,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu
Terytorialnego —edycja 2026

OSWIADCZENIE

do Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026

Imie i nazwisko cztonka rodziny/opiekuna osoby
z niepetnosprawnoscia

Adres zamieszkania

1. Oswiadczam, ze osoba z niepetnosprawnoscia, z ktérg wspdlnie zamieszkuje i sprawuje nad nig
bezposrednia opieke (zaznaczy¢ wtasciwe):

a) korzysta z palcéwek pobytu catodobowego; TAK O/ NIE O

b) korzysta z osrodka wsparcia; TAK O/ NIE O

c) uczeszcza do Srodowiskowego domu samopomocy; TAK O / NIE O
d) uczeszcza do dziennego domu pomocy; TAK O/ NIE O

e) bierze udziat w warsztatach terapii zajeciowej; TAK O /NIE O

f) jest osobg zatrudniong; TAKO/NIEO

g) uczysie lub studiuje; TAK O/ NIE O

h) stale przebywa w domu; TAK O/ NIE O

i) korzysta z innych form wsparcia TAK O /NIE O
(JEZEIT TaK, TO JAKICR) .. cvei ettt ettt sttt st et st et et st e s et easstesesbessae sbessabesans et ssasessssetesassesarsanesenaas

2. Oswiadczam, ze wskazana osoba do swiadczenia ustug opieki wytchnieniowe;j tj.:
IMIE I NAZWISKO: ottt ettt sttt ettt et et ssaesteste st e e e s e s e b e et e et e s essaaeabeste e sessassantasaesaeeeenseaeeeansbenessnnsens
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a) Jest/Nie jest* opiekunem osoby z niepetnosprawnoscia.

b) Zamieszkuje/Nie zamieszkuje* razem z osobg z niepetnosprawnoscia.

c) Jest/Nie jest* cztonkiem rodziny osoby z niepetnosprawnoscia, gdzie na potrzeby realizacji Programu za
cztonkéw rodziny uznaje sie wstepnych oraz zstepnych, krewnych w linii bocznej, matzonka, wstepnych
oraz zstepnych matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka, ziecia, synowg, macoche, ojczyma oraz
osobe pozostajgcg we wspdlnym pozyciu, a takze osobe pozostajgcg w stosunku przysposobienia z osobg
z niepetnosprawnoscia.

*niewtasciwe skresli¢



3. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z Regulaminem realizacji ustug opieki wytchnieniowej przez Centrum
Ustug Spotecznych w Strzyzowie.

4. Oswiadczam, ze jestem $wiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

MiejSCOWOSE ....coveveereirrereereeene o £ - PO OO TSRO TSORRRTI
(Podpis osoby opiekuna prawnego lub cztonka rodziny
/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia)

Program ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026
jest w catosci finansowany ze srodkéw z Funduszu Solidarnosciowego



