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Oświadczenie uczestnika

Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 finansowany ze środków Funduszu Solidarnościowego

Ja niżej podpisany/podpisana ……………..…………………..………………………………………………, 

zamieszkały/a ………………………….………...………………………………………………..… . 

Do realizacji usług opieki wytchnieniowej: 

Wskazuję osobę: 

Imię i Nazwisko ..……………………………………………………………………………. 

Numer telefonu ……………………………………………………………………………… 

Jednocześnie oświadczam, że wskazana osoba: 
- nie jest członkiem mojej rodziny (na potrzeby realizacji Programu za członków rodziny uczestnika uznaje się wstępnych oraz zstępnych, krewnych w linii bocznej1, małżonka, wstępnych oraz zstępnych małżonka, krewnych w linii bocznej małżonka, zięcia, synową, macochę, ojczyma oraz osobę pozostającą we wspólnym pożyciu, a także osobę pozostającą w stosunku przysposobienia 
z osobą z niepełnosprawnością), 
- nie jest opiekunem prawnym i osobą faktycznie zamieszkującą razem z osobą z niepełnosprawnością; 
-nie jest uczestnikiem programów Ministra finansowanych ze środków z Funduszu Solidarnościowego dotyczących usług asystencji osobistej i opieki wytchnieniowej (np. Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla organizacji pozarządowych - edycja 2026, „Opieka Wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarządowych - edycja 2026),
- jest przygotowana do świadczenia usług opieki wytchnieniowej 
oraz 
mam świadomość, że wskazana osoba nie musi spełniać warunków, o których mowa w części V ust. 8 pkt 1 lit. a i b Programu tj. być osobą posiadająca dokument potwierdzający uzyskanie kwalifikacji w następujących zawodach i specjalnościach: asystent osoby niepełnosprawnej,  pielęgniarka, siostra PCK, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajęciowy, fizjoterapeuta lub, za zgodą realizatora Programu, w innych zawodach i specjalnościach o charakterze medycznym lub opiekuńczym lub posiadającą co najmniej 6-miesięczne, udokumentowane doświadczenie w udzielaniu bezpośredniej pomocy osobom z niepełnosprawnościami, np. doświadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom
z niepełnosprawnościami w formie wolontariatu


…………………………….…………………………………… 
(Miejscowość, Data, Czytelny podpis składającego oświadczenie) 

      

 Zgodnie z art. 617§ 1 Kodeksu Rodzinnego i Opiekuńczego Krewnymi w linii bocznej są osoby, które pochodzą od wspólnego przodka, a nie są krewnymi w linii prostej (tj.  rodzeństwo, bratankowie, siostrzeńcy, ciotki, wujkowie, kuzyni itp.)



POUCZENIE:

Art. 233 § 1 i 6 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny 
 § 1. Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym
postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę,
podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.
§ 6. Przepisy § 1 (...) stosuje się odpowiednio do osoby, która składa fałszywe oświadczenie,
jeżeli przepis ustawy przewiduje możliwość odebrania oświadczenia pod rygorem
odpowiedzialności karnej.


Oświadczam, że zapoznałem/zapoznałam się z pouczeniem

…………………………….…………………………………… 
(Miejscowość, Data, Czytelny podpis składającego oświadczenie



































