Radlin, dnia ...........oo.eeel.

Adres zamieszkania

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wspolnie ZamieSZKUJE Z ......ovuuirniiiiitii i , ktory/a
jest osobg niepelnosprawng, wymagajaca stalej opieki w zakresie potrzeb zycia codziennego
i sprawuje nad nig/nim bezposrednia opieke.

Oswiadczam, ze wskazuje na miejsce Swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej w ramach pobytu
dziennego miejsce naszego zamieszkania tj.

Oswiadczam, ze jestem rodzicem/opiekunem prawnym dziecka............cccooeviiiiiiiiiiiiiniinnn.n.

Wskazuje i akceptuje, ze Pan/i ........cooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie, bedzie Swiadczy¢ ustugi opieki
wytchnieniowej dla ww. dziecka.*

Ponadto o$wiadczam, ze:

1. wskazany przeze mnie opiekun jest osoba pelnoletnig, niebedaca cztonkiem rodziny osoby
z niepelnosprawnoscia, opiekunem osoby 2z niepelnosprawnoscia lub osoba faktycznie
zamieszkujaca razem z osobgq z niepetnosprawnoscian;

2. wskazany przeze mnie opiekun jest przygotowany do realizacji wobec mojego podopiecznego
ustug opieki wytchnieniowej;

3. Zapoznatem/lam sie(zostalem zapoznany/a) z treScia Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 i znam warunki udzialu w Programie;

4. Zostatem/am poinformowany/a, ze Program ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2026 jest finansowany ze srodkéw Funduszu Solidarno$ciowego.

(miejscowo$c) (data: dd/mm/rrrr) (podpis)

*dotyczy dziecka z niepelnosprawnoscig od ukoriczenia 2. roku zycia do ukoriczenia 18 . roku zycia.

1) Na potrzeby realizacji Programu za cztonkéw rodziny osoby z niepelnosprawnoécia uznaje sie wstepnych oraz zstepnych, krewnych w linii bocznej, matzonka, wstepnych oraz zstepnych matzonka,
krewnych w linii bocznej matzonka, ziecia, synowa, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajaca we wspdlnym pozyciu, a takze osobe pozostajaca w stosunku przysposobienia z osoba

z niepelnosprawnoscia.



