Centrum Ustug Spotecznych
Gminy Gtéwczyce

= Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spolecznej _

(adres)
DEKLARACJA
uczestnika Programu dotyczaca wyboru osoby majacej §wiadczy¢ ustugi opieki wytchnieniowej
w programie ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026
Ja, uczestnik Programu wskazuje
Pania/Pana..........coouiiiii i e
ZAM. Lo
tel o ,

jako osobe, ktora wybratem/wybratam do §wiadczenia ustugi opieki wytchnieniowej w ramach ww. Programu.

Oswiadezam, Ze wskazana przeze mnie osoba posiada kwalifikacje zgodne z wymogami Programu

»Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026:

O posiada dokument potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w zawodzie: asystent osoby niepelnosprawnej, pielegniarka lub
innym zapewniajacym realizacj¢ ustugi opieki wytchnieniowej w zakresie adekwatnym do indywidualnych potrzeb osoby z
niepelnosprawnosciami (wynikajace z Karty zgtoszenia do Programu)

O co najmniej 6-miesi¢czne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu bezposredniej pomocy/opicki  osobom z
niepelnosprawnosciami np. do$wiadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom z  niepetnosprawnosciami w formie
wolontariatu itp. Doswiadczenie to powinno zosta¢ udokumentowane pisemnym o$wiadczeniem podmiotu, ktdry zlecat
udzielanie bezposredniej pomocy osobom z niepelnosprawnosciami.

O zostata wskazana w Karcie zgloszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego -edycja
2026.

* odpowiedni kwadrat zakresli¢

Oswiadczam réwniez, ze wskazany przeze mnie opiekun:

v'jest osobg petnoletnia,

v nie jest cztonkiem mojej rodziny*,

v nie jest moim opiekunem prawnym,

v nie jest osobg faktycznie ze mng zamieszkujaca,

v’ nie jest uczestnikiem programéw Ministra finansowanych ze $rodkéw z Funduszu Solidarno$ciowego dotyczacych ustug
asystencji osobistej i opieki wytchnieniowe;j.

v posiada przygotowanie do $wiadczenia na rzecz osoby z niepelnosprawnoécia ustug opieki wytchnieniowe;.

v’ zostal poinformowany o zamiarze $wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej i wyraza zgode na podanie jego danych w
niniejszej deklaracji.

*Za czlonkdéw rodziny uznaé nalezy wstepnych lub zstepnych, malzonka, rodzenstwo, tescidéw, macoche, ojczyma oraz osobe

pozostajaca we wspdlnym pozyciu, a takze osob¢ pozostajaca w stosunku przysposobienia z uczestnikiem Programu.

Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawda i jestem §wiadomy/a odpowiedzialno$ci za
ztozenie nieprawdziwego o§wiadczenia.

(podpis czytelny uczestnika)

Program ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 finansowany jest ze srodkow
Funduszu Solidarnosciowego.
Realizatorem zadania jest Gmina Gtéwczyce — Centrum Ustug Spotecznych Gminy Gtéwczyce.



