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…………………………………							Milanów, ………………………… r.
………………………………..
……………………………….
OŚWIADCZENIE 
członka rodziny dot. wyboru opiekuna
na potrzeby Programu „Opieka Wytchnieniowa” dla JST- edycja 2026
1) Oświadczam, że wskazana przeze mnie osoba na pełnienie usług opieki wytchnieniowej …………………………………………………………………………………………..…………………… nie jest członkiem mojej rodziny w myśl rozdz. IV ust. 6 Programu „Opieka Wytchnieniowa ” dla JST - edycja 2026, a więc  wstępną/wstępnym oraz zstępną/zstępnym, krewną/krewnym w linii bocznej, małżonkiem, wstępną/wstępnym oraz zstępną/zstępnym małżonka, krewną/krewnym w linii bocznej małżonka, zięciem, synową, macochą, ojczymem oraz osobą pozostającą we wspólnym pożyciu, a także osobą pozostającą w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.
2) Ponadto oświadczam, że w/w osoba ze mną nie zamieszkuje. 
3) W/w osoba sprawowała opiekę nad niepełnosprawnym dzieckiem/członkiem mojej rodziny ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… w terminie………………………………………………………….., a więc jest przygotowana do pełnienia usług opieki wytchnieniowej w związku z posiadaniem doświadczenia. 
4) Oświadczam, że akceptuję osobę Pana/Pani……………………………………………………………………………..
do świadczenia usługi opieki wytchnieniowej dla mojego małoletniego dziecka……………………………………………………………………………………………………………………………………

							……………………………………………………………….
								Podpis uczestnika programu
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