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OSWIADCZENIE
Uczestnika Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla JST — edycja 2025
Pobyt calodobowy

W zwiazku z zapisami dziatu IV ust. 2 i dziatu V ust. 4 i ust. 5 Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” dla JST — edycja 2025, pobyt catodobowy, finansowanego z Funduszu
Solidarnosciowego, o$wiadczam, ze sprawuj¢ calodobowg opieke nad osoba
Z niepelnosprawnoscia wskazang w Karcie zgloszeniowej do Programu i zamieszkuj¢
Z ta osobg we wspolnym gospodarstwie domowym.

Oswiadczam, ze w/w 0soba z niepelnosprawnoscig stale przebywa w domu i nie korzysta
np. z os$rodka wsparcia, z placowek pobytu calodobowego, ze Srodowiskowego domu
samopomocy, z dziennego domu pomocy lub warsztatu terapii zajeciowe;.

W przypadku korzystania z w/w form wsparcia — poda¢ nazwe osrodka:

Zgodnie z zapisami dziatu V ust. 20 Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla JST — edycja
2025 Powiat przyznaje uslugi opieki wytchnieniowej na podstawie Karty zgloszenia do
Programu, ktorej wzor stanowi zatacznik nr 7 do Programu. Informacje zawarte w Karcie
zgloszenia do Programu moga by¢ weryfikowane przez pracownikow realizatora Programu
W miejscu zamieszkania uczestnika Programu.

Dodatkowe informacje:

(podpis Uczestnika Programu)
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