Zalacznik - O$wiadczenie czlonka rodziny/opiekuna osoby
z niepetnosprawnoscia sktadajacego dokumentacj¢ do Programu ,,Opieka
Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026

Adres zamieszkania cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepelnosprawnoscia

1. Czy mieszkajg z Panig/Panem osoby, ktére mogg zapewni¢ czasowe zastepstwo
w odcigzeniu w codziennej opiece nad osobg z niepelnosprawnos$cia? (wlasciwg odpowiedz zaznaczyc¢)

Tak [] Nie []

2. Czy jest Pani/Pan osobg (wlasciwg odpowiedz zaznaczy¢):
(] aktywng zawodowo
[I nieaktywng zawodowo
[ uczacy si¢/ studiujacy

3. Pozostale informacje dotyczace Pani/Pana sytuacji zyciowe;j :

5. Czy cztonek rodziny/opiekun lub osoba z niepelnosprawnoscig nad ktora sprawuje opieke korzysta
z ushug asystencji osobistej, opieki wytchnieniowej z Funduszu Solidarno$ciowego przyznanych z innej
instytucji lub z ustug asystencji, opieki wytchnieniowej z innych organizacji. Jezeli tak, to prosze
wymieni¢ nazwe instytucji/organizacji, okres przyznania i wymiar godzin uslug.

Dane powyzsze podatam/em zgodnie z prawdg 1 jestem §wiadoma/y odpowiedzialno$ci karnej za zlozenie
falszywego o§wiadczenia, co potwierdzam wlasnorgcznym podpisem

data i podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia



