(miejscowosc, data)

Oswiadczenie opiekuna faktycznego

Ja, nizej podpisany/a:

Imie i NAZWISKO OPIEKUNA: ... e
AAIES ZaMIESZKANIA: ... ettt
Telefon kontaktowy: ..o,

E-mail: ...

oswiadczam, ze sprawuje codzienna/regularng opieke nad osobg

Z niepetnosprawnoscia:

TogITSH Mo F=VANYIES] (o T oToTo (o] o1 =T 074 s [=To [0
AdresS ZamiESZKaANIA: . ...t e
Data urodzenia: ........cooveieiiiiiiiii e

Rodzaj/stopien niepetnosprawnosci: .........ccoovviiiiiiiiiiiieen

W ramach sprawowanej opieki wykonuje czynnosci zwigzane z codziennym
funkcjonowaniem osoby niepetnosprawnej, w tym m.in.: pomoc w samoobstudze
i czynnosciach zycia codziennego, wsparcie w zakresie bezpieczenstwa i zdrowia,

zapewnienie opieki w domu lub w miejscu statego pobytu podopiecznego.
Oswiadczam rowniez, ze:

e jestem osobg petnoletnig,

e podopieczny nie przebywa w statym pobycie w placéwce catodobowe;j.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych
podopiecznego przez Fundacje ,Wiecej z Zycia” w celu realizacji programu Opieka
wytchnieniowa 2026, zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych (RODO).

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie niezwtocznie poinformowac Fundacje ,Wiecej

z Zycia” o wszelkich zmianach majgcych wptyw na moje prawo i warunki korzystania



z ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,Opieka wytchnieniowa 20267,

w szczegolnosci o:

— utracie statusu osoby z niepetnosprawnoscig podopiecznego,

— zmianie stopnia niepetnosprawnosci podopiecznego,

— rozpoczeciu korzystania przez podopiecznego w 2026 r. z ustug opieki
wytchnieniowej finansowanych w ramach innych programéw Ministra
wiasciwego do spraw zabezpieczenia spotecznego lub innych form wsparcia

(AOOZN, wsparcie przez MOPS, GOPS itp.).

Zgtoszenie zmian nastgpi nie pézniej niz w ciggu 7 dni od ich wystgpienia.

Podpis opiekuna faktycznego



