Zalacznik nr 5
Program Opieka Wytchnieniowa dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego- edycja 2024

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU
,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego- edycja 2024
Oswiadczam iz umozliwiono mi samodzielny wybor: osoby, ktéra bedzie $wiadczy¢ ustuge opieki
wytchnieniowej oraz miejsca gdzie bedzie wykonywana.
W zwigzku z czym wskazuje, iz:

- usluge opieki wytchnieniowej Swiadczy¢ bedzie

(imi¢ i nazwisko wskazywanej osoby)

Os$wiadczam, ze powyzej wskazana osoba nie jest czlonkiem mojej rodziny*.

(data, podpis)

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU
,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego- edycja 2024

Ja nizej podpisany/a o§wiadczam, iz zostalem/am poinformowana o prawach i obowigzkach wynikajacych
z przyznania ustugi opieki wytchnieniowej. Ponadto o§wiadczam, iz otrzymatem/am w formie wydruku
Program ,,Opieka wytchnieniowa”dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego- edycja 2024

(data, podpis)

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU
,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego- edycja 2024

Oswiadczam, iz osoba z niepetnosprawnoscia, w zwiazku z opieka nad ktorg ubiegam sie o przyznanie ustugi
opieki wytchnieniowej, stale przebywa w domu i nie korzysta z osrodka wsparcia lub placowek pobytu
catodobowego, ze srodowiskowego domu samopomocy, z dziennego domu samopomocy, z
warsztatu terapii zajeciowej lub nie jest zatrudniona, nie uczy si¢ lub nie studiuje.

(data, podpis)



