Sulejowek., dnia......cccecverrenenne.

DEKLARACIJA OSOBY ZAINTERESOWANEJ UDZIAtEM W PROGRAMIE ,,OPIEKA
WYTCHNIENIOWA” DLA JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO - EDYCJA 2026

Ja, nizej podpisany/a jestem zainteresowany/a wnioskowaniem o przyznanie ustug opieki
wytchnieniowej w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2026

(imie i nazwisko osoby zaleznej - niepetnosprawnej) ( wiek osoby zaleznej

Oswiadczam, ze ww. osoba zalezna posiada orzeczenie o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci, wydane na okres od ........................ [0 [o TR
Jednoczesnie informuje, ze osoba zalezna (zaznaczy¢ wiasciwe):

- posiada niepetnosprawnosé sprzezong/ ztozong*,

- wymaga wysokiego poziomu wsparcia,

- stale przebywa w domu, tj. nie korzysta z osrodka wsparcia lub placéwek pobytu
catodobowego.

Oswiadczam, ze w przypadku uzyskania wsparcia w ramach Programu , Opieka wytchnieniowa” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 mam mozliwos¢ wskazania osoby, ktéra spetnia
wymogi Programu do petnienia funkcji opiekuna, tj. posiada stosowne wyksztatcenie lub
doswiadczenie w opiece nad osobami niepetnosprawnymi —

tak/ nie (wtasciwe zakresli¢).

*Niepetnosprawnos¢ sprzezona oznacza co najmniej dwa rodzaje niepetnosprawnosci wystepujgce
u jednej osoby tgcznie.

Ustugi opieki wytchnieniowej w formie dziennej moga by¢ Swiadczone przez:
e o0soby posiadajgce dyplom potwierdzajgcy uzyskanie kwalifikacji w zawodzie asystent osoby

niepetnosprawnej/pielegniarka lub innym, zapewniajgcym realizacje ustugi opieki



wytchnieniowej w zakresie adekwatnym do indywidualnych potrzeb osoby
niepetnosprawnej

osoby posiadajgce, co najmniej 6-miesieczne udokumentowane doswiadczenie w
udzielaniu bezposredniej pomocy/opieki osobom niepetnosprawnym, w tym np.
doswiadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom niepetnosprawnych w formie
wolontariatu itp. (posiadanie doswiadczenia, o ktérym mowa, powinno zostac
udokumentowane pisemnym os$wiadczeniem podmiotu, ktéry zlecat udzielanie
bezposredniej pomocy osobom niepetnosprawnym).

Podpis rodzica/opiekuna osoby zaleznej



