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Program Opieka wytchnieniowa dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026
 finansowany jest ze środków pochodzących z Funduszu Solidarnościowego otrzymanych od Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej

Załącznik nr 6 Regulaminu GOPS Stargard
do Programu Ministra Rodziny i Polityki    Społecznej „Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026


Stargard, …………………………………….

……………………………………………
Imię i nazwisko

……………………………………………
……………………………………………
Adres

W związku ze wskazaniem, na podstawie pkt V ust. 8 Programu „Opieka Wytchnieniowa” 
dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2025, do świadczenia usług Pani/a…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(imię, nazwisko, adres osoby świadczącej usługę Opieki wytchnieniowej)
Oświadczam, że ww. osoba nie jest członkiem rodziny osoby z niepełnosprawnością, opiekunem osoby z niepełnosprawnością oraz nie zamieszkuje razem z osobą 
z niepełnosprawnością.
Zgodnie z pkt IV ust. 6 Programu „Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2025 na potrzeby realizacji Programu 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.
Jestem świadomy(-a) odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia wynikającej 
z art. 233 § 1 k.k.

………………………………………..
						data, podpis
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Pracy i Polityki Spotecznej
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