% Ministerstwo Rodziny,

. POWIATOWE CENTRUM
< Pracy i Polityki Spotecznej Powiat

SANDOMIERSKI Q5o PoMocy RODZINIE W SANDOMIERZL

Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024
Oswiadczenie

Cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepelnosprawno$cia Programu” Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2024 r. dotyczace wskazania osoby swiadczacej ustuge opieki wytchnieniowe;j
Oswiadczam, ze:
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Adres Telefon

1. W zwiazku z ubieganiem si¢ o korzystanie z ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu
,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024 r. dla osoby
z niepetnosprawnoscia.

Imig¢ i nazwisko, adres zamieszkania

O Wskazuje osobe do §wiadczenia uslug opieki wytchnieniowej:

Imi¢ i nazwisko, adres, telefon
Jednoczes$nie o§wiadczam, Zze wskazana przeze mnie osoba do $wiadczenia ustug opieki wytchnieniowe;j:

O nie jest cztonkiem rodziny osoby z niepelnosprawnoscia (na potrzeby realizacji Programu za cztonkoéw rodziny
0soby z niepetnosprawnos$cig uznaje si¢ Wstepnych lub zstepnych, matzonka, rodzenstwo, tescidw, ziecia, synowa,
macoche, o0jczyma), oraz o0sobg pozostajagcg we wspdlnym pozyciu, a takze osobe pozostajaca
w stosunku przysposobienia z osoba z niepelnosprawnoscia; nie jest opiekunem prawnym osoby
z niepelnosprawnoscia, nie zamieszkuje z osobg z niepetnosprawnoscia;

O jest przygotowana do $wiadczenia ustug opieki wytchnieniowe;j;

O posiada dokumenty potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w zawodzie: asystent osoby niepelnosprawne;j,
pielegniarka, siostra PCK, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajeciowy,
fizjoterapeuta™ lub

O posiada co najmniej 6-miesi¢czne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu bezpo$redniej pomocy osobom
z niepelnosprawnosciami np. do$wiadczenie zawodowe, doswiadczenie w udzielanie wsparcia osobom
z niepelnosprawnosciami w formie wolontariatu, lub

O zostanie wskazana przez uczestnika Programu w Karcie zgloszenia do programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024

[ nie wskazuje osoby do Sswiadczenia ustugi opieki wytchnieniowej

Jestem $swiadomy/a odpowiedzialnos$ci karnej za ztozenie falszywego o§wiadczenia.

MiejscowosC ....vvvvninnnnn. ,data .............

( czytelny podpis cztonka rodzinylopiekuna osoby z niepetnosprawnosciq)
* Wlasciwe podkreslié.

Program Ministerstwa Rodziny i Polityki Spotecznej ,,Opieka wytchnieniowa”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024 Finansowany ze srodkéw Funduszu Solidarno$ciowego



