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PROGRAM „Opieka Wytchnienieniowa”
dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – EDYCJA 2026


………………………………………………………………………..
(Imię i nazwisko)
…………………………………………………..……………………
(Adres zamieszkania)

OŚWIADCZENIE CZŁONKA RODZINY/OPIEKUNA OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ
 Program „Opieka Wytchnieniowa” 
dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – EDYCJA 2026

Ja niżej podpisany/a niniejszym oświadczam, że:
Wskazana przeze mnie osoba świadcząca usługi opieki wytchnieniowej

…………………………………………………………………………………………………..
(Imię i nazwisko osoby świadczącej usługi opieki wytchnieniowej)

· nie jest członkiem rodziny osoby z niepełnosprawnością (w rozumieniu zapisów cz.V ust. 8 Programu), nie jest opiekunem osoby z niepełnosprawnością oraz nie zamieszkuje razem z osoba z niepełnosprawnością,
· jest przygotowana do realizacji wobec osoby z niepełnosprawnością usług opieki wytchnieniowej,
· spełnia warunki określone w Programie

 Jestem świadom/a, że:
- usługi opieki wytchnieniowej nie mogą być  świadczone przez członków rodziny (w rozumieniu zapisów cz.V ust. 8 Programu), opiekunów prawnych lub osoby faktycznie zamieszkujące razem z uczestnikiem Programu;
- na potrzeby realizacji Programu, za członków rodziny uczestnika 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 uczestnikiem
- w godzinach realizacji usług opieki wytchnieniowej, finansowanych ze środków Funduszu, wobec uczestnika objętego usługami opieki wytchnieniowej nie mogą być świadczone inne formy pomocy usługowej, w tym: 
1) usługi opiekuńcze lub specjalistyczne usługi opiekuńcze, o których mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. z 2025 r. poz. 1214, z późn.zm.),
2) usługi finansowane ze środków Funduszu Solidarnościowego albo finansowane przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych,
- o ile obejmują analogiczne wsparcie, o którym mowa w cz. V ust. 17 Programu, tj. - o ile obejmują analogiczne wsparcie, o którym mowa w części V ust. 17 Programu, tj. zastępowanie członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością, w bieżących czynnościach życia codziennego dotyczących zabezpieczenia potrzeb osoby z niepełnosprawnością, takich jak: w czynnościach samoobsługowych (np. utrzymanie higieny osobistej), w przemieszczaniu się poza miejsce zamieszkania (np. spacer, udanie się do placówki zdrowia, sklepu, itp), w podejmowaniu aktywności życiowej i komunikowaniu się z otoczeniem, finansowane ze środków publicznych;
- realizator Programu obowiązany jest monitorować świadczenie usług opieki wytchnieniowej oraz dokonywać doraźnych kontroli świadczenia usług opieki wytchnieniowej, zbierać wypełnione materiały ewaluacyjne. Czynności w zakresie kontroli i monitorowania dokonywane i dokumentowane są bezpośrednio w miejscu realizacji usług opieki wytchnieniowej w formie pisemnej;

- o wszelkich zmianach mających wpływ na prawo do korzystania z usług opieki wytchnieniowej  albo na wymiar limitu godzin usług opieki (np. utrata statusu osoby z niepełnosprawnością, zmiana stopnia niepełnosprawności, korzystanie w danym roku kalendarzowym z usług opieki wytchnieniowej finansowanych ze środków z Funduszu w ramach innych programów Ministra dotyczących usług opieki wytchnieniowej uczestnik zobowiązany jest niezwłocznie poinformować gminę -realizatora Programu, nie później niż w ciągu 7 dni od dnia nastąpienia zmiany;

- zmiana stopnia niepełnosprawności uczestnika lub korzystanie przez uczestnika w danym roku kalendarzowym z usług opieki wytchnieniowej finansowanych ze środków z Funduszu w ramach innych programów Ministra będzie skutkować zmianą przysługującego uczestnikowi limitu godzin usług opieki wytchnieniowej finansowanych ze środków z Funduszu w ramach Programu w danym roku kalendarzowym. Nowy limit będzie ustalany od dnia, w którym nastąpiły zmiany ww. okoliczności;

- uczestnik Programu za usługi opieki wytchnieniowej nie ponosi odpłatności;
- Zapoznałem/am się z klauzulą informacyjną dotyczącą przetwarzania danych osobowych 

……………………………...............................
                     (miejscowość, data)

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