|72z Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

»Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026

Oswiadczenia

Imie i nazwisko
Adres zamieszkania

Whioskujac o udzial w Programie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,,Opieka wycthnieniowa”

dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026 o$wiadczam, ze:

1. Jestem mieszkancem Powiatu Kaliskiego.

2. Zapoznatem/am si¢ z trescig Programu Ministra Rodziny, Pracy 1 Polityki Spotecznej ,,Opieka

wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026.

3. Zostalem/am poinformowany/a, ze Program ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2026 finansowany jest ze Srodkow Funduszu Solidarnosciowego, a udziat

w Programie jest bezplatny.

4. Zamieszkuje we wspdlnym gospodarstwie domowym z osobg niepetnosprawng 1 sprawuje calodobowg

opieke nad osobg niepetnosprawna.
o tak*®
O nie*

*(w wybrang kratke prosze wstawi¢ znak X))

(data i czytelny podpis)

Program Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spoteczne;j
,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026
finansowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego
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(imig i nazwisko cztonka rodziny lub opiekuna osoby z niepetnosprawnosciqg)

nizej podpisana/podpisany, zwracam si¢ z prosba wyrazenie zgody na $wiadczenie ustug opieki

(adres cztonka rodziny lub opiekuna osoby z niepetnosprawnosciq)

(data i czytelny podpis)

(podpis Realizatora Programu)

Program Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spoteczne;j
,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026
finansowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego
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Oswiadczenia

1. Oswiadczam, ze do $wiadczenia uslug opieki wytchnieniowej wskazuje 1 akceptuje Panig/Pana:

TMIQ 1 NAZWISKO: ... eviiiiiiieeiie ettt ettt e ettt e e st e e e taee e taeeetaeeessaeeaasseaasseeaessaeasssaeessaeassseeansseeansseesnsseennseeennnes
(imie i nazwisko osoby skierowanej do realizacji ustug opieki wytchnieniowej)

AT ettt eee et e e et ————————eeeeettua————————eeeetttan————————eeetteanan_———aeeeertuanen———aaaeertaanan——————————

2. Oswiadczam, ze wskazana osoba nie jest cztonkiem mojej rodziny (rodzicem, dzieckiem, rodzenstwem,
wnukiem, dziadkiem, te§ciami, macocha, ojczymem), nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie
zamieszkuje razem ze mna.

3. Os$wiadczam, 7ze wskazana przeze mnie osoba jest przygotowana do realizacji uslugi opieki

wytchnieniowe;.

* W przypadku cztonka rodziny lub opiekuna, ktory zajmuje si¢ dzieckiem niepelnosprawnym od 2 do 16
roku zycia osoba skierowana do realizacji ustugi opieki wytchnieniowej, przed podpisaniem umowy,
niezwlocznie dostarczy do Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Kaliszu informacj¢ o tym, iz nie
figuruje w Rejestrze Sprawcow Przestepstw na Tle Seksualnym w postaci wydruku pobranej informacji

z Rejestru (mozliwo$¢ pobrania w PCPR) oraz informacji o niefigurowaniu w Krajowym Rejestrze Karnym.

(data i czytelny podpis)

Program Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spoteczne;j
,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026
finansowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego



