Zatgcznik nr 5 do Regulaminu rekrutacji oraz
uczestnictwa w Programie
,,Opieka wytchnieniowa”— edycja 2023

(adres zamieszkania)

Dodatkowe informacje i o§wiadczenia
I. Oswiadczam, ze zostata,/em poinformowana/y o mozliwosci samodzielnego wyboru:
0 osoby, ktéra bedzie swiadczy¢ ustug opieki wytchnieniowej,
Korzystajac z powyzszego prawa wskazuje/nie wskazuje*

0 osobe, ktéra bedzie swiadczy¢ ustuge opieki wytchnieniowe;j:

Il. Oswiadczam, ze:

0O osoba niepetnosprawna, nad ktdrg sprawuje bezposrednig i stalg opieke stale przebywa
w domu, tj. nie korzysta z osrodka wsparcia lub placéwek pobytu catodobowego, np.
osrodka szkolno-wychowawczego czy internatu,

O osoba niepetnosprawna, nad ktérg sprawuje bezposrednia i stalg opieke nie korzysta
z innych form pomocy ustugowej, w tym: ustug opiekuniczych lub specjalistycznych ustug
opiekunczych, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spofecznej
( Dz. U. z 2021 r. poz. 2268 z pdin. zm.), ustug finansowanych ze srodkéw Funduszu
Solidarnosciowego lub innych Zrédet,

0 zostatam/em poinformowana/y o prawach i obowigzkach wynikajgcych z przyznania ustug
opieki wytchnieniowej,

O zostatam/em poinformowana/y, ze zadanie publiczne jest wspétfinansowane ze $Srodkéw
Funduszu Solidarnosciowego otrzymanych od Ministerstwa Rodziny i Polityki Spotecznej za

posrednictwem Wojewody Mazowieckiego.

Podpis osoby opiekuna prawnego lub cztonka rodziny/opiekuna osoby niepetnosprawnej

*niepotrzebne skresli¢



