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OSWIADCZENIE

osoby ubiegajacej sie o przyznanie ustug opieki wytchnieniowej
w ramach Programu Ministerstwa Rodziny i Polityki Spotecznej

pn. Opieka wytchnieniowa dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego — edycja 2024

W zwigzku z ubieganiem sie o kwalifikacje do Programu pn. Opieka wytchnieniowa w ramach

pobytu dziennego — edycja 2024 oswiadczam, ze:

1) zamieszkuje oraz prowadze wspodlne gospodarstwo domowe z dzieckiem

niepetnosprawnym/osobg ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci

imie i nazwisko osoby niepetnosprawne;j

ktére/ktéra wymaga statej opieki w zakresie potrzeb zycia codziennego;

dziecko niepetnosprawne do ukonczenia 16. roku zycia/osoba ze znacznym stopniem
niepetnosprawnosci, nad ktérg sprawuje opieke stale przebywa w domu
tj. nie korzysta z osrodka wsparcia lub placéwek pobytu dziennego/catodobowego,
np. przedszkola, szkoty, $srodowiskowego domu samopomocy, dziennego domu
pomocy, warsztatu terapii zajeciowej:

L] tak

[0 nie, osrodek/placowka zapewnia pobyt dzienny/catodobowy

Prosze wymieni¢ osrodek/placowke:

Program wspdtfinansowany ze srodkédw Funduszu Solidarnosciowego
w ramach resortowego Programu Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej
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3)

osoba o znacznym stopniu niepetnosprawnosci jest osobg niezatrudniona:
U] tak
U nie

4) osoba o znacznym stopniu niepetnosprawnosci jest osobg uczacg sie lub studiujaca:
U] tak

] nie

5) jestem rodzicem samotnie wychowujgacym dziecko (dotyczy

z niepetnosprawnoscig do ukonczenia 16. roku zycia):
U] tak

rodzica dziecka

] nie

6) jestem jedynym cztonkiem rodziny osoby z niepetnosprawnoscia:

] tak
1 nie

7) wszystkie dane zawarte w Karcie zgtoszenia do Programu Opieka wytchnieniowa

dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2024 sy zgodnie ze stanem
faktycznym.

podpis osoby ubiegajqcej sie o przyznanie

ustug opieki wytchnieniowej
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