Dotyczy Programu

Ministerstwa Rodziny i Polityki Spolecznej

,, Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu
Terytorialnego —edycja 2025

Oswiadczenie Uczestnika Programu
,»Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego— edycja 2025
Wskazanie osoby, ktora bedzie Swiadczy¢ ustugi opieki wytchnieniowej

I. Dane uczestnika Programu:

Imig 1 nazwisko uczestnika Programu: ..o
Data urodzenia: ..........ooovuiiiiiiiiiii e

Adres zamieszkania: ...

Telefon: ..o

Na osobe, ktora bedzie Swiadczy¢ ustugi opieki wytchnieniowej wskazuje:
Imie i nazwisko kandydata: ...

Adres zamieSZKania: ........o.oiuiieiii i
Telefon: .....ooveiiii

BE-mail: ..o

II. Oswiadczenia:

[0 Wskazana osoba jest przygotowana do realizacji wobec mnie/ mojego podopiecznego/ mojego dziecka
ustugi opieki wytchnieniowe;j.

O Wskazana osoba jest moim opiekunem prawnym, cztonkiem mojej rodziny i nie zamieszkuje ze mng we
wspolnym gospodarstwie domowym *

*Na potrzeby realizacji Programu, za cztonkow rodziny uzna¢ nalezy rodzicow i dzieci, rodzenstwo, wnuki, dziadkow, tesciow,
macochg, ojczyma oraz inne osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z uczestnikiem Programu.

Jednoczesnie o$wiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda i jestem §wiadomy/a odpowiedzialno$ci
karnej za zlozenie falszywego o§wiadczenia co potwierdzam wlasnorgcznym podpisem.

MiejscowosC ............... ,Aata L

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)



