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Programu ,,Opieka wytchnieniowa" dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024

Oswiadczenie
dotyczace wskazania osoby §wiadczacej ustugi opieki wytchnieniowej
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Ja nizej podpisany/a Uczestnik Programu ,,Opieka wytchnieniowa'" dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024
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adres zamieszkania telefon
do $wiadczenia ustugi opieki wytchnieniowej. Jednoczes$nie oswiadczam, ze:

1. Oswiadczam, ze osoba wskazana przygotowana jest do §wiadczenia ustug opieki
wytchnieniowe;j.

2. Oswiadczam , ze wskazana przeze mnie osoba do $wiadczenia ustug opieki
wytchnieniowej nie jest cztonkiem rodziny osoby z niepelnosprawnoscial

3. Os$wiadczam, Ze osoba wskazana przeze mnie wyrazita zgod¢ na podanie swoich
danych osobowych.

4. Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia.

Data i podpis uczestnika Programu

1) Na potrzeby realizacji Programu za cztonkdéw rodziny uczestnika uznaje si¢ wstgpnych lub zstgpnych, matzonka, rodzenstwo, tesciow,
zigcia, synowa, macoche, ojczyma oraz osobg pozostajaca we wspolnym pozyciu, a takze osobg pozostajaca w stosunku przysposobienia z
uczestnikiem.



