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[bookmark: _Hlk145573385]Załącznik nr 4 do Karty zgłoszenia do Programu „Opieka wytchnieniowa” 
dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026

Oświadczenie wskazujące osobę do realizacji usługi opieki wytchnieniowej 
w Programie „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026

………………………………………………………………………………….
(imię i nazwisko członka rodziny/opiekuna sprawującego bezpośrednią opiekę 
nad osobą z niepełnosprawnością) 

………………………………………………………………….
(adres zamieszkania członka rodziny/opiekuna sprawującego bezpośrednią opiekę 
nad osobą z niepełnosprawnością)

Oświadczam, że wskazuję Panią/Pana……….…………………………………………………
do świadczenie usługi opieki wytchnieniowej w formie pobytu dziennego w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 i udostępniam kontakt do ww. osoby, tj.: nr telefonu.…………………………………………..

Oświadczam, że Pan/Pani………………………………………………………………………
                                                                                                           (imię i nazwisko osoby wskazanej)
nie jest członkiem rodziny osoby z niepełnosprawnością, nie jest opiekunem osoby                                    z niepełnosprawnością, faktycznie nie zamieszkuje razem z osobą z niepełnosprawnością.

Oświadczam, że akceptuję Panią/Pana………………………………….………….jako osobę do świadczenia usługi opieki wytchnieniowej dla małoletniego………………………………..
…………………………………………………………………………………………………...

Oświadczam, że wskazana przeze mnie osoba jest przygotowana do świadczenia usługi opieki wytchnieniowej na rzecz mojego podopiecznego.

Oświadczam, że jestem świadoma/y odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

*Na potrzeby realizacji Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026, za członków rodziny osoby z niepełnosprawnością uznaje się wstępnych oraz zstępnych, krewnych w linii bocznej, małżonka, wstępnych oraz zstępnych małżonka, krewnych w linii bocznej małżonka, rodzeństwo, zięcia, synową, macochę, ojczyma oraz osobę pozostającą we wspólnym pożyciu, a także osobę pozostającą w stosunku przysposobienia z osobą z niepełnosprawnością. Za opiekuna osoby z niepełnosprawnością uznaje się opiekuna sprawującego bezpośrednią opiekę nad dzieckiem od ukończenia 2. roku życia do ukończenia 16. roku życia posiadającym orzeczenie o niepełnosprawności (w tym opiekuna sprawującego opiekę w ramach rodziny zastępczej i rodzinnego domu dziecka).


………………………………………….                       ………………………………………………….................
       (miejscowość, dnia)                                              (Podpis rodzica/opiekuna prawnego osoby z niepełnosprawnością)                                                                                                                   


Program „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 finansowany jest przez Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej ze środków Funduszu Solidarnościowego
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