



[image: ]                                                 [image: ]	
[bookmark: _Hlk145573385]Załącznik nr 1 do karty zgłoszenia do Programu „Opieka wytchnieniowa” 
dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026

Oświadczenie
Kandydata na uczestnika Programu „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 podopieczny …………………………………………………………………...
(imię i nazwisko osoby z niepełnosprawnością)
zamieszkuje razem ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym i pozostaje pod moją stałą i całodobową opieką.

· Oświadczam, że osoba z niepełnosprawnością, nad którą sprawuję bezpośrednią opiekę (pola wyboru proszę zaznaczyć x): 
a) [bookmark: _Hlk220065493]stale przebywa w domu					TAK □                                 NIE □   
b) korzysta z ośrodka wsparcia				TAK □                                 NIE □   
c) korzysta z placówki pobytu całodobowego		TAK □                                 NIE □   
d) korzysta ze środowiskowego domu samopomocy	TAK □                                 NIE □   
e) korzysta z dziennego domu pomocy			TAK □                                 NIE □   
f) korzysta z warsztatu terapii zajęciowej			TAK □                                 NIE □   
g) jest osobą zatrudnioną					TAK □                                 NIE □   
h) uczy się lub studiuje					TAK □                                 NIE □   
	i) korzysta z innych form wsparcia                                      TAK □                                 NIE □   
Jeżeli tak to z jakich: …………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………….
	
	



· Oświadczam, że zapoznałam/zapoznałem się z Programem „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026.

· Oświadczam, że zobowiązuję się niezwłocznie poinformować Realizatora Programu 
o wszelkich zmianach mających wpływ na prawo i warunki korzystania z usług opieki wytchnieniowej w ramach Programu w (np. utrata statusu osoby z niepełnosprawnością, zmiana stopnia niepełnosprawności, korzystanie w danym roku kalendarzowym z usług opieki wytchnieniowej finansowanych ze środków z Funduszu w ramach innych programów Ministra, dotyczących usług opieki wytchnieniowej), nie później niż w ciągu 7 dni od dnia nastąpienia zmiany.



………………………………………		………………………………………………………...      
                 (miejscowość i data)                                              (Podpis członka rodziny/opiekuna 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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