Zatacznik nr 1 do regulaminu

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU ORAZ OSOBY WSKAZANEJ
DO SWIADCZENIA USLUG OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ
w celu wyznaczenia osoby do §wiadczenia ushug opieki wytchnieniowej 1 potwierdzenia
jej przygotowania do $wiadczenia ustug w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026

I. DANE UCZESTNIKA PROGRAMU (OPIEKUNA / CZL.ONKA RODZINY)
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II. DANE OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA
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III. OSWIADCZENIE



Ja, nizej podpisany/a, jako uczestnik Programu ,,Opieka wytchnieniowa dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026, oswiadczam, ze wyznaczam 1 wyrazam zgode
na $wiadczenie ustug opieki wytchnieniowej na rzecz osoby z niepelnosprawnoscia, nad
ktora sprawuj¢ bezposrednia opiekg, przez wskazang przeze mnie osobg

Oswiadczam ponadto, ze wskazana przeze mnie osoba jest odpowiednio przygotowana
do $wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej, w szczego6lnosci posiada predyspozycije,
doswiadczenie lub kwalifikacje niezbedne do sprawowania opieki nad osobg
z niepelnosprawnosciag oraz daje rekojmi¢ nalezytego wykonywania tych ustug.
Jednoczesnie o$wiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z zasadami realizacji Programu

,Opieka wytchnieniowa dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026” oraz
akceptuje warunki udzialu w Programie.

IV. DANE OSOBY WYZNACZONEJ DO SWIADCZENIA USLUG OPIEKI
WYTCHNIENIOWEJ
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Oswiadczam, ze wskazana powyzej osoba spelnia wymagania okreslone w Programie
,»Opieka wytchnieniowa dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 oraz
wyrazam zgod¢ na przetwarzanie jej danych osobowych w celu realizacji Programu.

V. Preferowany zakres czynnosci

1) czynnosci samoobstugowe, w tym utrzymanie higieny osobistej



2) przemieszczanie si¢ poza miejscem zamieszkania
3) podejmowanie aktywnosci zyciowej 1 komunikowanie si¢ z otoczeniem

4) Inne (proszg¢ wskazaé

VI. KLAUZULA ODPOWIEDZIALNOSCI

Jestem $wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie falszywego o§wiadczenia
wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis uczestnika Programu



OSWIADCZENIE
WSKAZANEJ OSOBY DO SWIADCZENIA USLUG OPIEKI
WYTCHNIENIOWEJ PROGRAMU

Ja, WYZE] WYMICNIONY/& oottt ettt et et et et e e e et et aaeeeaaeaes ,

oswiadczam, ze:

1) Nie jestem  opiekunem prawnym, czlonkiem rodziny osoby
z niepelnosprawnoscia oraz nie zamieszkuje we wspolnym gospodarstwie
domowym, opiekunem osoby z niepelnosprawnoscig lub osobami faktycznie
zamieszkujacymi razem z osoba z niepelnosprawnoscig. (Czlonka rodziny osoby
z niepelnosprawnos$cia uznaje si¢ wstepnych oraz zstepnych, krewnych w linii
bocznej, malzonka, wstepnych oraz zstepnych malzonka, krewnych w linii boczne;j
matzonka, zigcia, synowa, macoche, ojczyma oraz osobg pozostajacg we wspolnym
pozyciu, a takze osobg pozostajaca w stosunku przysposobienia z o0sobg
z niepetnosprawnoscia. Za opiekuna osoby z niepelnosprawno$cia uznaje si¢
opiekuna sprawujacego bezposrednia opieke¢ nad osoba posiadajaca orzeczenie
0 znacznym stopniu niepelnosprawnosci albo orzeczenie traktowane na rowni
Z orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci).

2) Wyrazam zgodg na zakres czynnosci wskazany przez uczestnika.

3) Zapoznatem si¢ z klauzulg informacyjng RODO.

(podpis wskazanej osoby )



