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Program Ministra  Rodziny i Polityki Społecznej "Opieka wytchnieniowa - edycja 2023",  finansowany ze środków Funduszu Solidarnościowego. 


Załącznik nr 5 do Zasad realizacji Programu „Opieka wytchnieniowa” – edycja 2023                   na terenie powiatu kutnowskiego
Oświadczenie Uczestnika Programu „Opieka wytchnieniowa” – edycja 2023 

Ja, niżej podpisany, oświadczam że:
1. przyjmuję do wiadomości, że w czasie korzystania z usług opieki wytchnieniowej                w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” – edycja 2023 nie mogą być świadczone inne formy pomocy usługowej, w tym: usług opiekuńczych lub specjalistycznych usług opiekuńczych, o których mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. z 2021 r. poz. 2268 ze zm.), usług finansowanych ze środków Funduszu Solidarnościowego lub z innych źródeł.
2. dobrowolnie deklaruję swój udział w Programie „Opieka wytchnieniowa” – edycja 2023 oraz oświadczam, że zostałem/am poinformowany/na, że uczestniczę                          w Programie finansowanym ze środków Funduszu Solidarnościowego.

3. zamieszkuję na terenie powiatu kutnowskiego w rozumieniu art. 25 Kodeksu cywilnego.

4. przez cały okres trwania Programu „Opieka wytchnieniowa” – edycja 2023 będę korzystał/a z usług świadczonych przez tego samego  Realizatora. W uzasadnionych przypadkach dopuszcza się zmianę Realizatora.

5. Osoba niepełnosprawna……………………………………., nad którą sprawuję opiekę stale przebywa/nie przebywa w domu*.

6. Zobowiązuję się do wypełniania i złożenia kompletu dokumentów związanych                         z realizacją Programu „Opieka wytchnieniowa” – edycja 2023 i niezwłocznego informowania o wszelkich zmianach mogących mieć wpływ na realizację Programu.

7. Jednocześnie oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą i jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia,                         co potwierdzam własnoręcznym podpisem.

*niepotrzebne skreślić
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