Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spolecznej

Kroscienko Wyzne, dnia .......c.cccoeevvenererrnnene.

Program finansowany ze Srodkéw Funduszu Solidarnosciowego

Adres zamieszkania

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU ,,OPIEKA
WYTCHNIENIOWA” — EDYCJA 2023

1. Oswiadczam, ze:

[] na osobg, ktora ma §wiadczy¢ ushuge opieki wytchnieniowej wskazuje:
Imie 1 Nazwisko asystenta: ............cocovevviiiiiiiiiiieiniinnnnnnnnn,
Telefon: .o

Wskazana osoba:

L] nie jest czlonkiem mojej rodziny ani osoby niepetnosprawnej, tj. wstgpnym lub zstepnym,
matzonkiem, rodzenstwem, tesciem, macocha, ojczymem oraz osobg pozostajagcg we wspdlnym
pozyciu, a takze osobg pozostajacg w stosunku przysposobienia;

O nie jest opiekunem prawnym;
L] nie zamieszkuje wraz ze mna,;

] jest mi znana osobiscie oraz wg mojej wiedzy spehia kryteria, o ktéorych mowa w cz. V ust.
7 Programu do realizacji wobec mnie ustug opieki wytchnieniowe;j;

L] nie wskazuje osoby, ktora ma §wiadczy¢ ushuge opieki wytchnieniowe;.

2. Nie korzystam/ korzystam* ze wsparcia, ktore finansowane jest ze srodkow publicznych o zakresie
podobnym lub tozsamym do wsparcia §wiadczonego w ramach Programu Opieka Wytchnieniowa.

Jesli tak, to prosze wskazac¢ z jakich i przez kogo realizowanych:



3. O$wiadczam, ze:

[0 Zamieszkuje we wspolnym gospodarstwie domowym Z osobg niepelnosprawng
i sprawuje catlodobowg opieke nad ta osoba niepelnosprawna.

[0 Dziecko niepetnosprawne/ osoba ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci* stale prze-
bywa w domu, tj. nie korzysta z osrodka wsparcia lub placowek pobytu calodobowego, np.
osrodka szkolno-wychowawczego czy internatu.

[0 Dziecko niepelnosprawne/ osoba ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci* stale nie prze-
bywa w domu, bowiem korzysta z osrodka wsparcia lub placowek pobytu catodobowego, tj.
osrodka szkolno-wychowawczego/ internatu/innego osrodka* (Jakiego?)

[ Jestem $wiadomy/a, ze w godzinach realizacji ushug opieki wytchnieniowej nie moga by¢
$wiadczone inne formy pomocy ustugowej, w tym ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi
opiekuncze, o ktorych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U.
z 2021 r. poz. 2268, z pdézn. zm.), inne ustugi finansowane ze srodkow Funduszu lub ustugi
obejmujace analogiczne wsparcie do ustug opieki wytchnieniowej finansowane ze Srodkow
publicznych.

[ Jestem §wiadomy/a tego, ze moje oswiadczenie odno$nie posiadania przez wskazang przeze
mnie osobe kwalifikacji do $wiadczenia ustugi opieki wytchnieniowej bedzie podlegato
weryfikacji przez tutejszy organ. Jestem swiadomy/a tego i godze si¢ na to, ze jezeli wskazana
przeze mnie osoba:

a) nie bedzie posiadata dokumentu potwierdzajacego uzyskanie kwalifikacji w nastepujacych
kierunkach: asystent osoby niepelnosprawnej, pielggniarka, lub innym zapewniajacym
realizacje ushugi opieki wytchnieniowej w zakresie adekwatnym do indywidualnych potrzeb
osoby niepelosprawnej (wynikajacych z Karty zgloszenia, ktérej wzor stanowi zatgcznik nr 7
do Programu), lub

b) nie bedzie posiadata co najmniej 6-miesigcznego udokumentowanego dos$wiadczenia
w udzielaniu bezposredniej pomocy/opieki osobom niepetnosprawnym w tym np.
doswiadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom niepetnosprawnym w formie
wolontariatu

wowczas osobeg $wiadczaca ushuge opieki wytchnieniowej wskaze mi GOPS lub podmiot,
ktéremu zlecono realizacj¢ Programu, z uwzglednieniem postanowien cz V pkt 7 Programu.

0 Jestem $wiadomy/a, Ze realizator Programu moze dokonywac doraznych kontroli
i monitorowania $wiadczonych ustug opieki wytchnieniowe;j.

L1 Jestem swiadomy/a, Ze nie ponosz¢ odptatnosci za ustugi opieki wytchnieniowe;.



0 Zapoznatem/am si¢ z klauzulami informacyjnymi dotyczacymi przetwarzania danych
osobowych (Klauzula informacyjna stanowiaca zalaczniki nr 11 Programu oraz zalacznik
RODO).

[0 Wszystkie dane zawarte w karcie zgloszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja
2023 sa zgodne z rzeczywistym stanem faktycznym i prawnym.
[0 Zapoznatem/am si¢ z trescig Programu ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2023.

Podpis uczestnika Programu
* Niepotrzebne skresli¢



