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DEKLARACJA
uczestnika Programu dotyczaca wyboru osoby majacej $wiadczy¢ ustugi Opieki wytchnieniowej - edycja 2024 r.

tel. o s
jako osobe, ktora wybratlem/wybratam do §wiadczenia ustugi opieki wytchnieniowej w ramach w/w. Programu.

Oswiadczam, ze wskazana przeze mnie osoba posiada kwalifikacje zgodne z wymogami Programu ,,Opieka
wytchnieniowa — edycja 2024”:

o posiada dokument potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w zawodzie: asystent osoby niepelnosprawnej,
pielegniarka lub innym zapewniajacym realizacj¢ ushlugi opieki wytchnieniowej w zakresie adekwatnym do
indywidualnych potrzeb osoby z niepelnosprawnosciami (wynikajace z Karty zgloszenia do Programu)

O €0 hajmniej 6-miesieczne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu bezposredniej pomocy/opieki osobom
z niepelnosprawno$ciami np. do§wiadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom z niepelnosprawnos$ciami w
formie wolontariatu itp. DoSwiadczenie to powinno zosta¢ udokumentowane pisemnym o$wiadczeniem
podmiotu, ktéry zlecal udzielanie bezposredniej pomocy osobom z niepelnosprawnosciami.

O zostanie wskazana w Karcie zgloszenia do Programu ,, Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego -edycja 2024.

* odpowiedni kwadrat zakre$li¢

Jednoczesnie oswiadczam, ze wskazana przeze mnie osoba nie jest moim opiekunem prawnym, nie jest czlonkiem
rodziny i nie zamieszkuje razem ze mnq oraz jest przygotowany do realizacji wobec mnie ustug opieki wytchnieniowej.
Za cztonkow rodziny uznaé nalezy wstepnych lub zstepnych, matzonka, rodzenstwo, tesciow, macoche, ojczyma oraz
osobe pozostajgcq we wspolnym pozyciu, a takze osobg pozostajgcq w stosunku przysposobienia z uczestnikiem
Programu.

(podpis czytelny)

Program ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2024 finansowany jest ze Srodkow Funduszu Solidarnosciowego



