        










OW 2025
Załącznik nr 4 do Karty zgłoszenia do Programu 

OŚWIADCZENIE

Dane osoby wskazanej do świadczenia usługi opieki wytchnieniowej:

Imię i nazwisko: …………………………………………………………………………………………

Adres zamieszkania: ………………………………………………………………………………….

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

Numer PESEL: ……………………………………………………………………………………………

Numer telefonu/email: ……………………………………………………………………………..

Wykształcenie/kwalifikacje: ………………………………………………………………………

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

Oświadczam, że realizując usługę opieki wytchnieniowej dla Pani/a:
…………………………………………………………………………………………………..................

                                      (imię i nazwisko osoby z niepełnosprawnością)
zam. ………………………………………………………………………………………………………….
nie jestem członkiem rodziny* osoby z niepełnosprawnością, nie jestem opiekunem osoby z niepełnosprawnością oraz nie zamieszkuje razem          z osobą z niepełnosprawnością. 

……………………………             …………………………………………………………………………

Miejscowość, data                                   czytelny podpis osoby wskazanej do             świadczenia usługi
* za członków rodziny osoby z niepełnosprawnością uznaje się wstępnych oraz zstępnych, krewnych w linii bocznej, małżonka, wstępnych oraz zstępnych małżonka, krewnych w linii bocznej małżonka, zięcia, synową, macochę, ojczyma oraz osobę pozostającą we wspólnym pożyciu, a także osobę pozostającą w stosunku przysposobienia z osobą                                                      z niepełnosprawnością.

