Opieka wytchnieniowa dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego- edycja 2025

finansowane ze $rodkéw Funduszu Solidarnosciowego

Zatgcznik nr 2 do Regulaminu

................................................ Rypin, dnia..................

Numer telefonu

OSWIADCZENIE O WSKAZANIU OSOBY, KTORA BEDZIE SWIADCZYC USLUGE
OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ W MIEJSCU ZAMIESZKANIA

W zwigzku z ubieganiem si¢ o korzystanie z ustug opieki wytchnieniowej w ramach
Programu ,Opieka wytchnieniowa" dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025
o$wiadczam, iz:

1) do pehienia ustugi opieki wytchnieniowej wskazuje osobe:
Imi¢ i nazwisko:

2) wskazana przeze mnie osoba nie jest czlonkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem
prawnym oraz nie zamieszkuje razem ze mna;



@ Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

— . &

Opieka wytchnieniowa dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego- edycja 2025

finansowane ze $rodkéw Funduszu Solidarnosciowego

3) wskazana przeze mnie osoba spetnia wymogi Programu ,,Opieka wytchnieniowa" dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025 t;.

a) osoba posiada dokument potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w zawodzie: asystent osoby
niepelnosprawnej), pielegniarka, siostra PCK, opiekun osoby starszej, opieckun medyczny,
pedagog, psycholog, terapeuta zajgciowy, fizjoterapeuta lub za zgoda realizatora Programu, w
innych zawodach i specjalnosciach o charakterze medycznym lub opiekunczym, lub

b) posiadaja co najmniej 6-miesieczne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu
bezposredniej pomocy osobom z niepelnosprawnos$ciami, np. doswiadczenie zawodowe,
doswiadczenie w udzielaniu wsparcia osobom z niepetnosprawno$ciami w formie wolontariatu,
lub

¢) osoba wskazana przez uczestnika Programu w Karcie zgloszenia do Programu.

4) zobowigzuje si¢ do poinformowania GOPS w Rypinie o wszelkich zmianach

Podpis czlonka rodziny lub opiekuna prawnego
osoby z niepelnosprawno$cia
*wlasciwe zaznaczy¢



