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Dofinansowano ze środków Funduszu Solidarnościowego

Program Ministra Rodziny i Polityki Społecznej „Opieka wytchnieniowa” – edycja 2025

……….………………., dnia ……………………..
……………………………………………………………………
Imię i nazwisko 

osoby niepełnosprawnej / członka rodziny/ opiekuna sprawującego
bezpośrednią opiekę nad osobą niepełnosprawną (niepotrzebne skreślić)
……………………………………………………………………
Adres zamieszkania
OŚWIADCZENIE
Na osobę, która będzie świadczyć usługę w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa – edycja 2025” wybieram:
……………………………………………………………………..……………………………
(Imię i Nazwisko)

……………………………………………………………………..……………………………
(telefon, e-mail)
Oświadczam, że wskazana przeze mnie osoba nie jest członkiem rodziny
, opiekunem prawnym ani osobą faktycznie zamieszkującą razem z uczestnikiem Programu
…………………………………………….
Podpis osoby niepełnosprawnej
lub członka rodziny/opiekuna sprawującego bezpośrednią opiekę nad osobą niepełnosprawną
�) 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.
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