DEKLARACJA
uczestnika Programu dotyczaca wyboru osoby majacej swiadczyc uslugi opieki
wytchnieniowej w Programie ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2025 r. dla osoby maloletniej

1<) L BINIAIL
jako osobe, ktorg wybratem/wybratam do swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej w ramach w/w
Programu.

Oswiadczam, e wskazany przez mnie opiekun zgodnie z Programem ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025:

Zgodnie z Programem w/w nie jest dla osoby z niepelnosprawnosciq opiekunem prawnym,
czlonkiem rodziny. Wskazany przeze mnie opiekun jest przygotowany do realizacji ustug opieki
wytchnieniowej i akceptuje jego wybor jako opiekuna w Programie.

Za czionkéw rodziny uznac nalezy: wstepnych, zstepnych, krewnych w linii bocznej, mationka,
wstepnych oraz zstepnych matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka, ziecia, synowq, macoche
ojczyma, osobe pozostajgcq we wspdlnym pozyciu, a takie osobe pozostajgcq w stosunku
przysposobienia z osobq z niepetnosprawnoscigq.

*pokrewienstwo ze wskazanym w deklaracji opiekunem dotyczy osoby z niepelnosprawnoscia.

(podpis czytelny)



