Pszczyna, dnia .....ccoeeeereceeennee.

Imie i nazwisko cztonka rodziny/
opiekuna osoby niepetnosprawnej

Adres zamieszkania

Oswiadczenie uczestnika Programu ,, Opieka wytchnieniowa”- edycja 2023

o wskazaniu osoby do realizacji ustugi opieki wytchnieniowej

Oswiadczam, ze wskazuje na osobe do realizacji ustugi opieki wytchnieniowej :

Telefon

Oswiadczam, iz wskazana osoba:

1) posiada dyplom potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w zawodzie asystent osoby

2)

3)

niepetnosprawnej pielegniarka lub innym, zapewniajagcym realizacje ustugi opieki
wytchnieniowej w zakresie adekwatnym do indywidualnych potrzeb osoby
niepetnosprawnej (wynikajacych z Karty zgtoszenia, ktérej wzor stanowi zatgcznik nr 7
do Programu) lub

posiada, 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 w pkt 2, powinno zosta¢ udokumentowane
pisemnym oswiadczeniem podmiotu, ktéry zlecat udzielanie bezposredniej pomocy
osobom niepetnosprawnym;

nie jest cztonkiem mojej rodziny zgodnie z zapisami Programu (za cztonkéw rodziny
uczestnika uznaje sie wstepnych lub zstepnych, matzonka, rodzenstwo, tescidw,
macoche, ojczyma oraz osobe pozostajgcg we wspdlnym pozyciu, a takie osobe
pozostajgcag w stosunku przysposobienia z uczestnikiem) oraz ze mng nie zamieszkuje.

Ponadto oswiadczam, ze:
Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnos$ci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia.?

(Podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby
niepetnosprawnej)

Lart. 233 § 1 Kodeksu Karnego — , kto sktadajgc zeznania majace stuzyé za dowdd w postepowaniu sgdowym
lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega
karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8”






