(nr telefonu)

DEKILARACJA OSOBY ZAINTERESOWANEJ UDZIALEM W PROGRAMIE ,,OPIEKA
WYTCHNIENIOWA” — EDYCJA 2026

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

(wiek osoby niepelnosprawne;j)

Jestem zainteresowany przystapieniem do Programu (zaznaczy¢ odpowiednie pole):

o w formie pobytu dziennego np. w miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawnej —
maksymalna ilo§¢ godzin opieki wytchnieniowej na uczestnika programu wynosi 240
godzin w ciggu roku,

o w formie pobytu calodobowego — maksymalna ilo$¢ dni opieki wytchnieniowej na
uczestnika programu wynosi 14 dni w ciggu roku.

Oswiadczam, ze ww. osoba niepelnosprawna posiada orzeczenie 0 znacznym stopniu
niepetnosprawnosci lub orzeczenie traktowane na roéwni z orzeczeniem o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci, zgodnie z art. 5 1 art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu osOb niepelnosprawnych, wydane na okres
[0« R do

Jednoczesnie informujg¢, Ze osoba niepelnosprawna stale przebywa w domu, tj. nie korzysta
z o$rodka wsparcia lub placowek pobytu catodobowego. TAK/NIE (wlasciwe zakresli¢)



Oswiadczam, ze w przypadku uzyskania wsparcia w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa”
mam mozliwo$¢ wskazania osoby, ktora spelnia wymogi Programu do pelnienia funkcji opiekuna, tj.
posiada stosowne wyksztalcenie lub do§wiadczenie w opiece nad osobami niepelnosprawnymi —
TAK/NIE (wlasciwe zakreslic).

Oswiadczam, ze zamieszkuje 1 prowadze wspolne gospodarstwo domowe z wyzej wskazang osobg
niepetnosprawng i jestem cztonkiem rodziny osoby niepelnosprawnej (Wstgpny, zstepny, krewny
w linii bocznej, matzonek, wstepny oraz zstepny matzonka, krewny w linii bocznej matzonka, zig¢,
synowa, macocha, ojczym oraz osoba pozostajagca we wspolnym pozyciu, a takze osoba pozostajaca
w stosunku przysposobienia z osoba z niepetnosprawnoscia TAK/NIE (wlasciwe zakreslic)

(Podpis rodzica/opickuna osoby niepetnosprawnej)

W przypadku braku wskazania przez czlonka rodziny osoby, ktéra moze Swiadczy¢ pomoc
w formie opieki wytchnieniowej - ustugi opieki wytchnieniowej moga swiadczy¢:

1) osoby posiadajace dokument potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w zawodzie asystent osoby
niepetnosprawnej, pielegniarka, siostra PCK, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog,
psycholog, terapeuta zajeciowy, fizjoterapeuta lub za zgoda realizatora Programu, w innych
zawodach 1 specjalnos$ciach o charakterze medycznym lub opiekunczym, lub

2) osoby posiadajace, co najmniej potroczne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu
bezposredniej pomocy osobom z niepetnosprawno$ciami, np. doswiadczenie zawodowe,
doswiadczenie w udzielaniu wsparcia osobom z niepetnosprawnosciami w formie wolontariatu.



