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Połaniec, dnia…………………….
…………………………………….........…..
Imię i nazwisko członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością
……………………………........…...........

……………………………………………
		Adres
……………………………………………									nr telefonu do kontaktu

Deklaracja osoby zainteresowanej udziałem w Programie
„Opieka wytchnieniowa”  dla Jednostek Samorządu Terytorialnego  – edycja 2026

Ja, niżej podpisany/a jestem zainteresowany/a wnioskowaniem o przyznanie usług opieki wytchnieniowej w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” – edycja 2026 na rzecz:
……………………………….……………… 	                                                                                              (imię i nazwisko osoby z niepełnosprawnością) 			
Preferowana forma, wymiar i miejsce świadczenia usług opieki wytchnieniowej: 
☐ dzienna, miejsce wraz z adresem, ilość godzin w roku
……………………………………………………………………………………………………………☐ całodobowa, miejsce wraz z adresem, ilość dni w roku
………………………………………………………………………......................................................

Oświadczam, że ww. osoba zależna posiada orzeczenie o stopniu niepełnosprawności lub znacznym stopniu niepełnosprawności lub orzeczenie traktowane na równi z orzeczeniem wymienionym 
w lit. a, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2024 r. poz. 44, z późn. zm.)
wydane na stałe / na okres od ………………..…. do ……………………..

…...………………………….……………………………            	
 podpis członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością
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Oświadczenie 


Ja niżej podpisany/podpisana ………………….………..…………………..…………………………………………………………, zamieszkały/a  ………………………….………...……………………………………………………………..………
[bookmark: _GoBack]Oświadczam, że mieszkam we wspólnym gospodarstwie domowym z osobą 
z niepełnosprawnością w związku z opieką nad którą, ubiegam się o przyznanie usługi 
w ramach resortowego Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej pn. „Opieka wytchnieniowa” dla jednostek samorządu terytorialnego – edycja 2026.


Zostałem/-am pouczony/-a o odpowiedzialności karnej za składanie oświadczeń niezgodnych 
z prawdą (zgodnie z art. 233 § 1 kk).


Miejscowość ………………, data ………….            	 …….……………………..…………………………………………………
                                                                                       podpis członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością
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