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...................................................................				……………………………………				
Imię i nazwisko								Miejscowość, data
………………………………………………
………………………………………………
Adres zamieszkania członka rodziny/opiekuna 
osoby z niepełnosprawnością



OŚWIADCZENIE
Ja niżej podpisany/na oświadczam, że osoba z niepełnosprawnością korzysta/
nie korzysta⃰ z usług opiekuńczych, lub specjalistycznych usług opiekuńczych o których mowa w ustawie 
z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej, innych usług finansowanych ze środków Funduszu Solidarnościowego np. Programu „Opieka wytchnieniowa”, „Asystent osobisty osoby 
z niepełnosprawnością” albo usług finansowanych przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych lub usług obejmujących analogiczne wsparcie do usług opieki wytchnieniowej finansowanych ze środków publicznych.
Osoba z niepełnosprawnością korzysta:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

										     ………………………………………………………………..
					Podpis członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością

⃰niepotrzebne skreślić

Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

Program Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej „Opieka wytchnieniowa”
dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 Finansowany ze środków Funduszu Solidarnościowego
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