(Imie i nazwisko osoby ubiegajqcej si¢
o przyznanie ustug opieki wytchnieniowej)

(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE
w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego
—edycja 2026

Na podstawie zapisu Programu ,,Opiecka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2026:

Program adresowany jest do cztonkéw rodzin lub opiekunow sprawujacych bezposrednia
opieke nad:

osobami niepelnosprawnymi posiadajacymi:

a) orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci albo

b) orzeczenie traktowane na rdwni 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 oséb niepelnosprawnych — ktorzy wymagaja ustug opieki wytchnieniowe;j.
Czlonkowie  rodzin 0s6b z  niepelnosprawnosciami 1 opiekunowie  0s0b
z niepetnosprawnosciami, ktorzy uzyskali w ramach Programu ustugi opieki wytchnieniowej,
zwani sg dalej ,,uczestnikami Programu.

Ustugi opieki wytchnieniowej przystluguja w przypadku zamieszkiwania czlonka
rodziny lub opiekuna, o ktérych mowa w ust. 1, we wspdlnym gospodarstwie domowym
z osoba zniepelnosprawnoscia, ktora wymaga statej opieki w zakresie potrzeb Zzycia
codziennego.

Gmina w pierwszej kolejnosci uwzglednia potrzeby cztonkéw rodzin lub opiekundéw
sprawujacych bezposrednig opieke nad osobg z niepelnosprawnos$cia, ktéra stale przebywa
wdomu 1 nie korzysta np. z osrodka wsparcia, z placowek pobytu calodobowego,
ze srodowiskowego domu samopomocy, z dziennego domu pomocy, z warsztatu terapii
zajeciowe] lub niezatrudnionych, uczacych si¢ lub studiujacych.

Gmina przyznajac ustugi opieki wytchnieniowej bierze pod uwage stan zdrowia 1 sytuacje
zyciowg uczestnikow Programu oraz osob z niepetnosprawnosciami.

oSwiadczam, ze sprawuje¢ bezposrednia opieke nad:

(imig i nazwisko osoby z niepetnosprawnosciq)

i zamieszkuje we wspolnym gospodarstwie domowym z ww. o0sobg
z niepelnosprawnoscia, ktora wymaga stalej opieki w zakresie potrzeb zycia
codziennego.



Oswiadczam, ze:

wyzej wymieniona osoba z niepetnosprawnoscia:

- stale przebywa w domu: o0 TAK o NIE

- korzysta z osrodka wsparcia, z placowek pobytu catodobowego, ze srodowiskowego domu

samopomocy, z dziennego domu pomocy, z warsztatu terapii zajeciowej: dTAK o NIE.

- jestem zatrudniona/y: o TAK o NIE
- ucze si¢ / studiuje: o TAK o NIE
Informacje dot. stanu zdrowia i SYtUaCji ZYCIOWE]: «..uveureintenrteneeteareeteeneeeenreaneenannns

(podpis osoby ubiegajgcej si¢ o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej)



