= Ministerstwo Rodziny
n i Polityki Spotecznej

Zalgcznik nr 4 do Regulaminu

realizacji Programu

,, Opieka Wytchnieniowa - edycja 2023

przez Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Mrggowie

OSWIADCZENIE O WSKAZANIU OSOBY, KTORA BEDZIE SWIADCZYC
USLUGE OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ
Ja nizej podpisany/podpisana .............cceeiiiiiiiiiiii oswiadczam, iz do
pelnienia roli opiekuna w Programie ,,Opieka wytchnieniowa” - edycja 2023
osoby, nad ktdrg sprawuje bezposrednig opieke

Imie i nazwisko, adres zamieszkania osoby niepelnosprawnej

wskazuje panig/pana

Imie i nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu

Jednocze$nie oSwiadczam, ze:

1) wskazany opiekun jest przygotowany do realizacji ustug opieki wytchnieniowej wobec
wyzej  wymienionej osoby, na rzecz  ktorej ushugi beda  $wiadczone;
2) wskazany opiekun nie jest cztonkiem rodziny, w szczegdlnosci: rodzicem i dzieckiem,
rodzenstwem, wnukiem/wnuczka, babcig/dziadkiem, tesciem/tesciowa, macocha/ojczymem,
opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje faktycznie z wyzej wymieniong osoba, na rzecz
ktorej ustugi opieki wytchnieniowej beda §wiadczone.

3) wskazany opiekun spelnia wymagania programu dotyczace realizacji ustugi opieki

wytchnieniowej.
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(Podpis uczestnika Programu- cztonka rodziny/opiekuna
osoby niepelnosprawne;j)
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