Dotyczy Programu

Ministerstwa Rodziny i Polityki Spotecznej
,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzqdu terytorialnego o edycja 2026

Oswiadczenia Uczestnika Programu

»opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026

I. Wskazanie osoby, ktora bedzie swiadczy¢ ustugi opieki wytchnieniowej

Dane osoby ubiegajacej sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej (opiekuna osoby
niepetnosprawnej sprawujacego bezposrednia opieke):

Imie i nazwisko uczestnika Programu: .......ccocceeeeeeveencneeneseeceennenes .

Data urodzenia: ......cccceveeveeveereeseeseeseeneeseeseeeens

Adres zamieszKania: .......cceceveeveereerenrenseeseeseenns .

TELETON: weeieeeeeeeeeeeeeteeeesaeeeseseseeseessasesenes

Dane dotyczace osoby niepetnosprawnej, w zwiazku z opieka nad ktéra opiekun ubiega sie
o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej:

IMI€ 1 NAZWISKO: eoeeeeeeereererecreceeeeceeneeneaeens .

Data urodzenia: .....ccoceeveeeerenesnesenessesesneseesennes

Adres zamieszKania: ...ceeeeeeeeeeeereeeecseeecseeessnnes .

Na osobe, ktora bedzie swiadczy¢ ustugi opieki wytchnieniowej wskazuje:
Imie i nazwisko kandydata: .........cccoeveeernrcrrerenrccnnreecneenn. .
Adres ZamieszKania: ......cecceeeeeeeeerneninenennnnnsenresesesnsesssnsssssssesesssnsas

=] U= ] 2 HE RN

Il. Oswiadczenia:

O Oswiadczam, ze wskazana przeze mnie osoba majaca swiadczy¢ dla mnie ustugi opieki
wytchnieniowej posiada co najmniej 6-miesieczne doswiadczenie w udzielaniu bezposredniej
pomocy/opieki osobom niepetnosprawnym.

[0 Wskazana osoba jest kompetentna do realizacji wobec mnie ustugi opieki wytchnieniowej.



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

*Na potrzeby realizacji Programu, za cztonkdw rodziny uznaé nalezy wstepnych oraz zstepnych, krewnych w linii
bocznej, matzonka, wstepnych oraz zstepnych matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka, ziecia, synowa,
macoche, ojczyma oraz osobe pozostajacg we wspolnym pozyciu, a takze osobe pozostajaca w stosunku
przysposobienia z uczestnikiem Programu.

Jednoczesnie oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda i jestem $wiadomy/a
odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia, co potwierdzam

wtasnorecznym podpisem.

(podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

lll. OSwiadczenie

Zobowiazuje sie niezwtocznie poinformowac MOPS w Cieszynie o wszelkich zmianach majacych
wptyw na prawo i warunki korzystania z ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu (np.
utrata statusu osoby z niepetnosprawnoscia, zmiana stopnia niepetnosprawnosci, korzystanie
w 2026 r. z ustug opieki wytchnieniowej finansowanych ze srodkéw z Funduszu
Solidarnosciowego w ramach innych programéw Ministra wtasciwego do spraw zabezpieczenia
spotecznego, dotyczacych ustug opieki wytchnieniowej), nie pdzniej niz w ciaggu 7 dni od dnia
nastgpienia zmiany.

(podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)



