Oswiadczenie uczestnika
Programu Opieka wytchnieniowa — edycja 2025
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Oswiadczam, ze:

Zostatem/am zapoznany/a z zasadami udziatu w Programie ,Opieka wytchnieniowa” — edycja
2025.
Pracownicy Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Kielcach poinformowali mnie, ze:

1. Wymiar czasowy ustug swiadczonych w ramach Programu ,Opieka wytchnieniowa” —
edycja 2025 uzalezniony bedzie od wysokosci przyznanych srodkéw finansowych. W razie
braku srodkéw MOPR zastrzega sobie prawo zmniejszenia ilosci godzin lub skrdocenia
okresu realizacji Swiadczenia.

2. Zakres i wymiar czasowy ustug uzalezniony bedzie od sytuacji zdrowotnej i rodzinnej osoby
niepetnosprawnej oraz od stopnia samodzielnosci.

3. Ztozenie w MOPR Karty zgtoszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2025 nie
jest rownoznaczne z przyznaniem ustug opieki wytchnieniowej. Ostateczna decyzja
w przedmiotowej sprawie zostanie podjeta po zakonczeniu postepowania
kwalifikacyjnego.

4. Do realizacji ustug opieki wytchnieniowej:

0 Wskazuje osobe:
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[0 Nie wskazuje zadnej osoby

Jednoczesnie oswiadczam, ze wskazana osoba:

1 nie jest cztonkiem mojej rodziny (tj. wstepnym, zstepnym, krewnym w linii bocznej,
matzonkiem, wstepnym oraz zstepnym matzonka, krewnym w linii bocznej matzonka,
zieciem, synowg, macochg, ojczymem oraz osobg pozostajgcg we wspdlnym pozyciu, a
takze osobe pozostajgcg w stosunku przysposobienia z osobg z niepetnosprawnoscia.

[ jest przygotowana do realizacji wobec mnie ustug opieki wytchnieniowej;

[l osoby posiadajgce dyplom potwierdzajgcy uzyskanie kwalifikacji w zawodzie asystent
osoby niepetnosprawnej/pielegniarka lub innym, zapewniajagcym realizacje ustugi opieki
wytchnieniowej w zakresie adekwatnym do indywidualnych potrzeb osoby
niepetnosprawnej (wynikajgcych z Karty zgtoszenia, ktorej wzér stanowi zatgcznik nr 7 do
Programu)

[ posiada co najmniej 6-miesieczne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu
bezposredniej pomocy osobom niepetnosprawnym np. doswiadczenie zawodowe,
udzielanie wsparcia osobom niepetnosprawnym w formie wolontariatu.

Zostatem/-am pouczony/-a o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych oswiadczen
(zgodnie z art. 233 § 1, 6 kk).
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