Ministerstwo Rodziny,

- ";2; AN Pracy i Polityki Spotecznej

imie i nazwisko Uczestnika Programu

adres zamieszkania

OSWIADCZENIA UCZESTNIKA PROGRAMU
»OPIEKA WYTCHNIENIOWA” DLA JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO - EDYCJA 2026

Ja, nizej podpisana/y o$wiadczam, ze wskazany w Karcie zgtoszenia do Programu kandydat na opiekuna
wytchnieniowego mojego dziecka/ podopiecznego ?

PN/ P AN ittt ittt ettt ettt eet et et et ettt ea et et e ea et tesaeaaeaberbeaben easea e Rea e nta ettt ate et st see st ebesae Sat et ses et e ee et ser e et sentessenaenbennenn
imie i nazwisko osoby wskazanej
dane kontaktowe wskazanego opiekuna wytchnieniowego (np. adres zamieszkania/ numer telefonu/ adres

- jest/ nie jest cztonkiem rodziny mojego dziecka/ podopiecznego zgodnie z kryteriami Programu,

*jesli jest, nalezy wskazac stopien POKIEWIBASTWA: .......cccecieeieeieeietietee et evee e se et ee et et eesae et se s bebarsensene
- jest/ nie jest opiekunem oprawnym mojego dziecka/ podopiecznego,
- faktycznie zamieszkuje/ nie zamieszkuje razem ze mna/ moim podopiecznym/ moim dzieckiem,
- posiada/ nie posiada dokument potwierdzajgcy uzyskanie kwalifikacji w zawodzie: asystent osoby
niepetnosprawnej, pielegniarka, siostra PCK, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog, psycholog,
terapeuta zajeciowy, fizjoterapeuta lub, za zgodg realizatora Programu, w innych zawodach i specjalnosciach o
charakterze medycznym lub opiekuriczym, lub
- posiada/ nie posiada co najmniej 6-miesieczne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu bezposredniej
pomocy osobom niepetnosprawnym np. doswiadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom
niepetnosprawnym w formie wolontariatu,
- jest/ nie jest przygotowany do realizacji wobec mojego podopiecznego/ mojego dziecka ustug opieki

wytchnieniowe;.

podpis Uczestnika Programu
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