Zatgcznik nr 4 do Regulaminu
Imie i NazZwiSKO ...oeovieiveeieiiirecieseire s
Adres zamieszkania ...

Numer telefonu ...,

OSWIADCZENIE

1 Os$wiadczam, ze do realizacji ustug opieki wytchnieniowej wskazuje Panig/Pana

(numer kontaktowy)

1 Oswiadczam, ze wskazana przeze mnie osoba do $wiadczenia opieki wytchnieniowej
nie jest cztonkiem rodziny osoby z niepetnosprawnoscia (na potrzeby realizacji Programu
za cztonkOw rodziny osoby z niepetnosprawnos$cia uznaje si¢ wstepnych oraz zstepnych,
krewnych w linii bocznej, matzonka, wstepnych oraz zstgpnych matzonka, krewnych w linii
bocznej matzonka, zigcia, synowa, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajacag we wspdlnym
pozyciu, a takze osobg pozostajacg W stosunku przysposobienia z osobg niepetnosprawna),
nie jest opiekunem prawnym osoby z niepetnosprawnoscig oraz nie zamieszkuje z nia.

1 Oswiadczam, ze wskazana przez mnie osoba jest przygotowana do S$wiadczenia ustug opieki

wytchnieniowe;j.

Podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnosciq

Program ,Opieka wytchnieniowa” dla JST — edycja 2026
realizowany jest przy wsparciu finansowym ze $rodkéw Funduszu Solidarnosciowego.



