
 

Zadanie - Program „Opieka wytchnieniowa” – edycja 2023 dofinansowano ze środków Funduszu 
Solidarnościowego otrzymanych z Ministerstwa Rodziny i Polityki Społecznej. 

 

Oświadczenie Uczestnika Programu „Opieka wytchnieniowa”– edycja 2023  

Wskazanie osoby, która będzie świadczyć usługi opieki wytchnieniowej 

I. Dane uczestnika Programu:   

Imię i nazwisko uczestnika Programu: ………………………………………….. 

Data urodzenia: …………………………………………. 

Adres zamieszkania: …………………………………….. 

Telefon/e-mail: ………………………………………………… 

Jako osobę, która będzie świadczyć usługi opieki wytchnieniowej wskazuję: 

Imię i nazwisko kandydata: ………………………………………….. 

Adres zamieszkania: ………………………………………………………………. 

Telefon/e-mail: ……………………………………… 

Program realizowany jest w formie świadczenia usług opieki wytchnieniowej w ramach pobytu dziennego  

w miejscu zamieszkania osoby niepełnosprawnej lub ………………………………………… 

………………………………………………………….. (wskazuję inne miejsce spełniające kryteria dostępności – 

warunkiem jest uzyskanie pozytywnej opinii gminy) część V Zakres podmiotowy  

i przedmiotowy programu ust. 5 pkt 1 lit.c oraz ust. 21 pkt 2. 

II. Oświadczenia:   

☐ Oświadczam, że wskazana przeze mnie osoba mająca świadczyć dla mnie usługi opieki wytchnieniowej posiada 

dyplom potwierdzający uzyskanie kwalifikacji w zawodzie asystenta osoby niepełnosprawnej/pielęgniarki lub innym, 

zapewniającym realizację usługi opieki wytchnieniowej w zakresie adekwatnym do indywidualnych potrzeb osoby 

niepełnosprawnej (wynikających z Karty zgłoszenia, której wzór stanowi załącznik nr 7 do Programu) lub  

☐ Oświadczam, że wskazana przeze mnie osoba mająca świadczyć dla mnie usługi opieki wytchnieniowej posiada co 

najmniej 6 – miesięczne udokumentowane doświadczenie w udzielaniu bezpośredniej pomocy/opieki osobom 

niepełnosprawnym w tym. np. doświadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom niepełnosprawnym w formie 

wolontariatu itp.;  

☐  Wskazana osoba jest kompetentna do realizacji wobec mnie usługi opieki wytchnieniowej 

☐  Wskazana osoba nie jest moim opiekunem prawnym, członkiem mojej rodziny i nie zamieszkuje ze mną we 

wspólnym gospodarstwie domowym*. 

 

Zawód asystenta osoby niepełnosprawnej wymieniony w rozporządzeniu Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 7 sierpnia 

2014 r. w sprawie klasyfikacji zawodów i specjalności na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania (Dz. U. z 2018 r. poz. 

227 z późn. zm.) 

Przez podmiot, który zlecał udzielanie bezpośredniej pomocy osobie niepełnosprawnej, należy również rozumieć osobę fizyczną, 

która zleciła udzielanie bezpośredniej pomocy osobie niepełnosprawnej lub opiekuna prawnego. Przez zlecenie należy rozumieć, 

nie tylko umowy cywilnoprawne ale również umowy o pracę. 

*Na potrzeby realizacji Programu, za członków rodziny uznać należy wstępnych lub zstępnych, małżonka, rodzeństwo, teściów, 

macochę,  ojczyma oraz osobę pozostającą  we wspólnym  pożyciu, a także osobę pozostającą w stosunku przysposobienia  

z uczestnikiem programu. 

 

 

Jednocześnie oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą i jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za 

złożenie fałszywego oświadczenia co potwierdzam własnoręcznym podpisem. 
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Miejscowość ………………………………., data ………………. 

 

..…………………………………………………………………….  

             (Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)   

 

Zgodnie z art. 233 §  1 kodeksu karnego 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 od 6 miesięcy do lat 8. 

 

 

 

 

 


