[image: C:\Users\Mariusz\Desktop\20180724_herb_gminy.jpg][image: https://www.powiat.kielce.pl/assets/pics/aktualnosci/2025-08/loga.png?1756189703935]                                                                                  

Załącznik nr 1 do Karty Zgłoszenia OW 2026

…………………………………                                                          …………………………                                 
 Imię i Nazwisko uczestnika Programu                                                                                                Miejscowość, data

…………………………………                                                                                         
             Adres zamieszkania



OŚWIADCZENIE O WSKAZANIU OSOBY DO ŚWIADCZENIA USŁUGI 
"Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026


Oświadczam, że:
☐ wskazuję osobę, która będzie świadczyła usługi opieki wytchnieniowej

……………………………………………………………………..……………………………
(Imię i Nazwisko, adres zamieszkania, nr telefonu)

Ponadto – pouczony/-a odpowiedzialności karnej przewidzianej w art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 roku Kodeks Karny[footnoteRef:1] za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawy – oświadczam, że: [1:  Art. 233. § 1. Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8.] 


1. wskazana przeze mnie osoba[footnoteRef:2] nie jest członkiem rodziny osoby z niepełnosprawnością, nie pozostaje we wspólnym pożyciu z osobą z niepełnosprawnością, a także nie pozostaje w stosunku przysposobienia z osobą z niepełnosprawnością - zgodnie z założeniami Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026. [2:  Na potrzeby realizacji Programu za członków rodziny osoby z niepełnosprawności 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.] 

1. akceptuję osobę wskazaną przez siebie do świadczenia opieki wytchnieniowej, znam osobiście, posiada odpowiednią wiedzę i kwalifikacje oraz gwarantuje należyte wykonanie tej funkcji.
	


☐ nie wskazuję osoby która będzie świadczyła usługi opieki wytchnieniowej

Dane powyższe podałem(am) zgodnie z prawdą i jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia, co potwierdzam własnoręcznym podpisem.

                                                                                                                   
                                                                                                ……………………………………
						podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego
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Program „Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego 
– edycja 2026 finansowany ze środków Funduszu Solidarnościowego
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