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Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

Program finansowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego Program ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —
edycja 2024

Zalgcznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i realizacji Programu
,»Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego
-edycja 2024

Imie i Nazwisko Miejscowos¢, data

Numer telefonu

OSWIADCZENIE CZEONKA RODZINY LUB OPIEKUNA PRAWNEGO

Oswiadczam, ze jestem czlonkiem rodziny/opickunem' Pana/Pani...................ccoocoiiiiiiiiininn...
i sprawuje nad W/w bezposrednia, catodobowa opieke oraz, ze zamieszkujemy we wspdlnym gospodarstwie domowym.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z prawami i obowigzkami uczestnika Programu ,, Opieka wytchnieniowa”
dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego — edycja 2024.

Opiekun osoby niepetnosprawnej ma prawo do:

— samodzielnego wyboru osoby sprawujacej opieke nad osoba niepelnosprawng z zastrzezeniem, ze osoba ta spetnia
wymogi Programu — posiada odpowiednie kwalifikacje w zakresie adekwatnym do indywidualnych potrzeb osoby
niepetnosprawne;j,

— decydowania o rodzaju pomocy z ktérej chce skorzystac oraz sposobie jej udzielania oraz w takim czasie i w takim
zakresie, w jakim jest to niezbedne.

— skorzystania ze $wiadczenia opieki wytchnieniowej w wymiarze do 240 godzin w roku realizacji Programu,

— korzystania z nieodplatnego $wiadczenia w  postaci ustugi opieki wytchnieniowej przyznanej
w ramach Programu.

Opiekun osoby niepetnosprawnej jest zobowigzany do:

— korzystania z ustugi opieki wytchnieniowej tylko i wylacznie na swoja rzecz, a nie dla poszczegdlnych cztonkoéw
rodziny,

— niezwlocznego poinformowania Realizatora Programu 0 zmianie miejsca zamieszkania opiekuna
prawnego/faktycznego sprawujacego ciagla opieke nad osoba niepelnosprawna,

— w przypadku zmiany miejsca zamieszkania zlozenia  o$wiadczenia  Realizatorowi  Programu
0 wezesniejszym korzystaniu z ustug opieki wytchnieniowej,

— poinformowania Realizatora Programu o zaistniatych zmianach majacych wptyw na realizacj¢ $wiadczenia ustugi
opieki wytchnieniowej.

Podpis cztonka rodziny lub opiekuna
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