
Program Ministra Pracy,Rodziny i
Polityki Społecznej

„Opieka wytchnieniowa” dla
Jednostek Samorządu

Terytorialnego − edycja 2026

……………………………………                                                       ………….., ……………….. r.
        (imię i nazwisko opiekuna prawnego                                                                                     miejscowość, data

           / opiekuna ustawowego )                                                                                                                   
……………………………………
……………………………………
                (adres zamieszkania)

                                                                           
                                                                                              

          Pisemna akceptacja rodzica/opiekuna prawnego dziecka z niepełnosprawnością , osoby z 

niepełnosprawnością - Uczestnika Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu  

Terytorialnego – edycja 2026

Ja, niżej podpisany/a oświadczam, że wskazuję  Panią/Pana

…………………………………………………………………………………..…………………

jako osobę świadczącą usługi opieki wytchnieniowej

………………………………………………………….

podpis opiekuna prawnego/ opiekuna ustawowego , osoby z niepełnosprawnością   

Ponadto oświadczam, że wskazana przeze mnie  osoba  nie jest członkiem mojej rodziny, nie 
jest moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje razem ze mną, a także nie pozostaje ze mną 
we wspólnym pożyciu, jak też w stosunku przysposobienia. 
Jednocześnie oświadczam, że :

-osoba wskazana przeze mnie nie zamieszkuje ze mną i moim dzieckiem -uczestnikiem Programu 
oraz posiada kwalifikacje określone w rozdziale V ust. 8 pkt 1 i 2  

-  zostałam/łem poinformowana/ny  o  prawach  i  obowiązkach  wynikających  z  przyznania  usług 
opieki wytchnieniowej

- jestem świadoma/my odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia

                                                                                             ………………………………………….

                                                                                                     podpis opiekuna prawnego/ opiekuna ustawowego



                                                                                                                    Załącznik nr 1 do umowy

                                                                                                             Marciszów dnia.........................

                                                            OŚWIADCZENIE

        ..............................................................................................................................................

        ..............................................................................................................................................

        ..............................................................................................................................................
                                                        imię i nazwisko, adres, Pesel
                                          (rodzic/opiekun dziecka niepełnosprawnego)

      Ja niżej podpisany(a) składam oświadczenie następującej treści:

Zgodnie z rozdziałem V ust. 21 Programu Ministra Rodziny i Polityki Społecznej" Opieka 

wytchnieniowa -edycja 2023, korzystając z prawa do samodzielnego wyboru wskazuję Panią/Pana:

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................
( Imię i Nazwisko, adres zamieszkania)

tj. Osobę, która będzie świadczyła od 08 maja 2023r. do 31.10.2023r. Usługę opieki wytchnieniowej na rzecz mojego niepełnosprawnego dziecka:

..............................................................................................................................................

Jednocześnie oświadczam, że :

-osoba wskazana przeze mnie nie zamieszkuje ze mną i moim dzieckiem -uczestnikiem Programu oraz posiada kwalifikacje okreslone w rozdziale V 
ust.7 pkt 1 lub 2 

- zostałam/łem poinformowana/ny o prawach i obowiązkach wynikających z przyznania usług opieki wytchnieniowej

- jestem świadoma/my odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia

                                                                    ..............................................................................
                                                             (Data i podpis osoby reprezentującej uczestnika Programu)


