Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

Ja nizej podpisany oswiadczam, ze:

- nie jestem cztonkiem rodziny (wstepnym lub zstepnym, matzonkiem, rodzerstwem,
tesciem/tesciowa, zieciem, synowa, macochg, ojczymem, osoba pozostajgca we wspdlnym
pozyciu, osoba pozostajgcg w stosunku przysposobienia z uczestnikiem),

- nie jestem opiekunem,

- nie zamieszkuje razem

z Panig/Panem

IMUHE T NAZWISKO ottt ettt st st ete st et et e eb b et be e e st et sbesteanseesbesbessasssenses st stesteanns

tj. uczestniczka/kiem Programu u ktorej/ktéremu swiadczy¢ bede ustugi opieki wytchnieniowej
oraz
z Panig/Panem

IMHE T NAZWISKO ettt ettt st ste st e e ettt e s be s et et stesaeeaseesbessessesseesae s st seesteens
tj, osobg z niepetnosprawnoscig, ktéra wymaga statej opieki w zakresie potrzeb zycia

codziennego nad ktdérg sprawowana jest opieka.

Jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.
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(Podpis ustugodawcy)

Program ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026
realizowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego



