Zatacznik nr 4 do Regulaminu naboru i uczestnictwa
w Programie "Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu terytorialnego edycja 2026

Oswiadczenie czlonka rodziny lub opiekuna sprawujacego bezposrednia opieke nad
0sobg z niepelnosprawnoscia

Ja, NIZEJ POUPISANY/ B ctiiecteititeie ettt er st er e ebbs e bes st seasasebsbes e ebessebessasae sbabesebesebsrsssebessna s stesetarsebens
o$wiadczam, Ze 0S0ba NIEPEINOSPrAWNA ....cocveceeiiciicesetcre et sttt ettt st st e e st eaaesaesasans
nad ktorg sprawuje bezposrednia opieke:

e Stale przebywa w domu
Tak  [] Nie []

e Korzysta z osrodka wsparcia, np. osrodek wsparcia dla oséb z zaburzeniami psychicznymi
(Srodowiskowy dom samopomocy lub klub samopomocy), dzienny dom pomocy, klub

SAMOPOMOCY; INNE (JAKIE?) v eiieeecee ettt e ettt e s et be st sbe e e e e s s bere s arn et st eee

e Korzysta z placowek pobytu catodobowego, np. osrodka szkolono — wychowawczego,

INTEINATU; INNE (JAKIE?) oottt st e e et ettt saesbe e seeseben e sn s arseaes

Tak  [_] Nie [_]

e Uczeszcza do placowki umozliwiajacej realizacje obowigzku nauki, np. szkota, osrodek

rewalidacyjno — wychowawczy; inNe (JAKIE?).......cueueueeieeeee et
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e Jest uczestnikiem warsztatow terapii zajeciowej
Tak  [] Nie []

e Korzysta z innych form pomocy ustugowej w tym ustug opiekunczych lub specjalistycznych
ustug opiekunczych, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej
(Dz.U z 2021 r. poz. 2268, z pozn. zm.) lub innych ustug finansowanych ze srodkéw Funduszu
lub ustug obejmujacych analogiczne wsparcie do ustug opieki wytchnieniowej finansowanych

ze srodkow publicznych

Tak  [] Nie [_]

JESIT taK 10 JAKICN P ettt e e e et et s et e st re e e et r et beneeaeas

e Jako cztonek rodziny/opiekun osoby z niepetnosprawnosciag sprawujgcy bezposrednig opieke
nad osoba z niepetnosprawnoscig jestem nieaktywny zawodowo i mam ograniczone
mozliwosci podejmowania aktywnosci zawodowej ze wzgledu na koniecznos$¢ opiekowania sie

osobg z niepetnosprawnoscia

Tak  [] Nie [_]

Ponadto oswiadczam, ze:

Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

(miejscowosé i data) (podpis)



