Zalacznik Nr 2
do Regulaminu rekrutacji i oceny zgtoszen

do Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spoteczne;j
pn. ,,Opieka wytchnieniowa”

dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025

Skarzysko-Kamienna, ..............cccoovvviiiiinnnnnnnn

Imi¢ i nazwisko osoby z niepetnosprawnos$cia

OSWIADCZENIE CZLONKA RODZINY/OPIEKUNA OSOBY
Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA UBIEGAJACEGO SIE O PRZYZNANIE USLUGI
OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ

Oswiadczam, 1z:
1 sprawuje bezposrednia opieke nad osobg z niepelnosprawnoscia, ktora stale przebywa
w domu 1 nie korzysta np. z osrodka wsparcia, z placowek pobytu catodobowego,
ze srodowiskowego domu samopomocy, z dziennego domu pomocy, z warsztatu terapii
zajeciowej;
] jestem osobg niezatrudniong;

] jestem osobg uczacg si¢ lub studiujaca;

(podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia)

Srodki finansowe zostaly pozyskane z Funduszu Solidarno$ciowego w ramach resortowego Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025.



