Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spotecznej

Zatacznik nr 3 do Regulaminu naboru i uczestnictwa
w Programie Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej
» Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu
Terytorialnego — edycja 2024

OSWIADCZENIE

1. O$wiadczam, ze O korzystam [ nie korzystam, ze wsparcia $wiadczenia
ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu w innej instytucii.

2. Oswiadczam, ze O korzystam O nie korzystam, z innych form ustug,
W szczegolinosci ustug opiekunczych lub specjalistycznych ustug
opiekunczych, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy.
spotecznej ( Dz. U. z 2023 r. poz.901,1693,1938,2760), ustug finansowanych
w ramach Funduszu Solidarnosciowego, Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepetnosprawnych lub ustug obejmujgcych analogiczne wsparcie do
ustug opieki wytchnieniowej finansowane ze $rodkéw publicznych, w tym
w ramach Programu , Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzgdowych.

3. Oswiadczam, ze O =zamieszkuje [ nie zamieszkuje we wspolnym
gospodarstwie domowym z osobg niepetnosprawng, nad kitérg ubiegam sie
0 przyznanie ustug opieki wytchnieniowej oraz  posiadam nie posiadam
orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci.

4. Oswiadczam, ze O jestem O nie jestem o0sobg zatrudniona, uczaca sie lub
studiujaca.

5. Oswiadczam, Zze osoba z niepetnosprawnoscig: O korzysta 00 nie korzysta
z osrodka wsparcia lub placéwek pobytu catodobowego, $rodowiskowego
domu samopomocy, z dziennego domu pomocy, z warsztatu terapii
Zajeciowej.

6. Oswiadczam, ze zostatem/tam poinformowany/a o prawach i obowigzkach
wynikajgcych z przyznania ustug opieki wytchnieniowe;.
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