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Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze wskazuje osobe, ktora bedzie $wiadczyla ustugi opieki
wytchnieniowej
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( imig¢ i nazwisko , dane kontaktowe np. adres zamieszkania, nr telefonu)

1 oSwiadczam, ze

wskazana przeze mnie osoba do wykonywania ustug opieki wytchnieniowej nie jest cztonkiem rodziny osoby
z niepelnosprawnoscia, opiekunem osoby z niepetnosprawnoscig lub osobg faktycznie zamieszkujacymi razem
z osobg z niepetnosprawnoscia o ktorych mowa w czesci IV pkt.6 i 7' ww. Programu

(miejscowos¢, data) (podpis)

Iczes¢ IV Programu pkt.6 Na potrzeby realizacji Programu za cztonkéw rodziny osoby z niepetnosprawnoscia uznaje sie wstepnych
oraz zstepnych, krewnych w linii bocznej, matzonka, wstepnych oraz zstepnych matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka,
zigcia, synowa, macoche ,0jczyma oraz osobg pozostajaca we wspolnym pozyciu, a takze osobe¢ pozostajacg w stosunku
przysposobienia z osoba z niepelnosprawnoscia.

cze$¢ IV Programu pkt.7 Na potrzeby realizacji Programu za opiekuna osoby z niepelnosprawnoscia uznaje si¢ opiekuna
sprawujacego bezposrednig opieke nad osoba posiadajaca orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci albo orzeczenie
traktowane na rOwni z orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci oraz opickuna sprawujacego bezposrednig opieke nad
dzieckiem od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia posiadajacym orzeczenie o niepelnosprawnosci (w tym
opiekuna sprawujacego opieke w ramach rodziny zastgpczej i rodzinnego domu dziecka)



