(miejscowosc, data)

Oswiadczenie opiekuna faktycznego dotyczace osoby
swiadczacej ustugi opieki wytchnieniowej

Program ,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2026

1. Dane opiekuna faktycznego

e IMIC i NAZWISKO: ...\
o Adres zamieSzZKaNIa: .....ueeeee e

o Telefon Kontaktowy: ........ouiie i

2. Dane osoby wskazanej do swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej

o IMIQ T NAZWISKO: .. ..
o Adres zamieSzZKaNIa: .....uueee e

o Telefon KONtaKtoWY: ......coiii e

3. Oswiadczenia opiekuna faktycznego

Ja, nizej podpisany/a, oswiadczam, ze:

- Osoba wskazana do $wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej jest petnoletnia

- Osoba wskazana nie jest cztonkiem rodziny osoby z niepetnosprawnoscia, nie
jest jej opiekunem ani osobg faktycznie zamieszkujgcg razem z osobg z
niepetnosprawnoscia.

- Wyrazam zgode na swiadczenie przez wskazang osobe ustug opieki
wytchnieniowej w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa 2026”.

— wskazana osoba jest przygotowana do swiadczenia ustug opieki

wytchnieniowe;.

Podpis opiekuna faktycznego



