Zatacznik nr 4 do Regulaminu rekrutacji oraz uczestnictwa w Programie
,-Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025

(imi¢ i nazwisko oraz adres zamieszkania)
Dodatkowe informacje i oswiadczenia

I. Oswiadczam, Ze zostalam/em poinformowana/y o mozliwosci samodzielnego wyboru
osoby, ktora bedzie Swiadczy¢ ustug opieki wytchnieniowej. Korzystajac z powyzszego
prawa wskazuje/nie wskazuje** osobe, ktora bedzie swiadczy¢ ustuge opieki
wytchnieniowej:

1. Informacja o dochodach.
Przecietny miesieczny dochdd netto przypadajacy na jedng osobe w moim
gospodarstwie dOMOWYM WYNOST c..uvvverirnerineiineennennnnes zk. (stownie ztotych

Przecietny miesieczny dochéd - nalezy przez to rozumie¢ dochdd w przeliczeniu na jedna osobe w
gospodarstwie domowym, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach
rodzinnych (tj. Dz. U. z 2024 r. poz. 323 z pézn. zm.), obliczony za kwartal poprzedzajacy kwartat,
w ktorym ztozono wniosek; dochody z réznych zrodet sumujg sie; w przypadku dziatalno$ci rolniczej
— dochdd ten oblicza si¢ na podstawie wysoko$ci przecigtnego dochodu z pracy w indywidualnych
gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2023 r. (Obwieszczenie Prezesa Gtoéwnego Urzgdu
Statystycznego z dnia 23 wrzesnia 2024 r. - M.P. 2024, poz. 820), wedlug wzoru: [(5.451 zt x liczba
hektarow)/12]/ liczba 0s6b w gospodarstwie domowym.

I1l. Oswiadczam, ze:
1) osoba z niepelnosprawnoscig jest osobg lezaca TAK O NIED
2) osoba z niepelnosprawnos$cia zamieszkuje z inng osobg niepelnosprawnag
TAK O NIEDO
3) osoba z niepetnosprawnosciag korzysta z ustug opiekunczych lub specjalistycznych ustug
opiekunczych, o ktorych mowa w ustawie o pomocy spotecznej lub ustug finansowanych
w ramach Funduszu Solidarno$ciowego lub ustug obejmujacych analogiczne wsparcie, o
ktorym mowa w tym Programie, finansowane ze srodkoéw publicznych
TAKO NIED
4) osoba z niepelnosprawnosciag byla uczestnikiem ,,Asystent osobisty osoby
niepetnosprawnej” dla JST—edycja 2024 lub ,,Opicka wytchnieniowa” dla JST — edycja
2024 TAK O NIEO
5) osoba z niepetnosprawnoscia jest/ nie jest** uczestnikiem Warsztatu Terapii Zajgciowe],
Dziennego Domu Seniora+ lub innej dziennej pomocy ustugowej**
6) stan zdrowia 1 sytuacja zyciowa Beneficjenta Programu oraz = 0sob

z niepelnosprawnosciami ( krotko opisac) ....o.oviviiiiii i



IV. Dodatkowe oswiadczenia

Oswiadczam, ze:

O osoba niepelnosprawna, nad ktérg sprawuj¢ bezposrednig i stalg opieke stale przebywa
w domu, tj. nie korzysta z osrodka wsparcia lub placowek pobytu calodobowego, np. osrodka
szkolno-wychowawczego czy internatu,

O osoba niepetnosprawna, nad ktorg sprawuj¢ bezposrednig i stalg opieke nie korzysta
z innych form pomocy ustugowej, w tym: ustug opiekunczych lub specjalistycznych ustug
opiekunczych, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej
(tj. Dz. U. z 2024 r. poz. 1283, z pdzn. zm.), ustlug finansowanych ze srodkow Funduszu
Solidarnosciowego lub innych zrodet,

O zostalam/em poinformowana/y o prawach i obowiagzkach wynikajacych z przyznania ustug
opieki wytchnieniowej,

O zostalam/em poinformowana/y, ze zadanie publiczne jest wspotfinansowane ze srodkow
Funduszu Solidarno$ciowego otrzymanych od Ministerstwa Rodziny i Polityki Spolecznej za
posrednictwem Wojewody Mazowieckiego.

Podpis osoby opiekuna prawnego lub cztonka rodziny/opiekuna osoby niepetnosprawnej*

*w przypadku wskazania asystenta przez osob¢ niepetnosprawng nalezy dotaczy¢
o$wiadczenie o zapoznaniu si¢ przez asystenta z klauzulg informacyjng i RODO (Zatacznik
nr 2 i 3 do Regulaminu rekrutacji oraz uczestnictwa w Programie).

**niepotrzebne skresli¢



