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Załącznik Nr 4 do Regulaminu naboru do Programu  

,,Opieka wytchnieniowa” 

 dla Jednostek Samorządu Terytorialnego  

- edycja 2026 

 

Słupsk, dnia………………………….. 

 

OŚWIADCZENIE 

Oświadczam, że : 

wskazana przeze mnie Pan/Pani……………………………………………… jako osoba do 

świadczenia usług opieki wytchnieniowej  

1. jest przygotowana do świadczenia usług opieki wytchnieniowej,  

2. nie jest członkiem rodziny osoby z niepełnosprawnością (za członków rodziny 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 osobą pozostającą w 

stosunku przysposobienia z uczestnikiem), nie jest jego opiekunem ani osobą 

faktycznie zamieszkującą.  

 

…………….……………………..… 

podpis uczestnika Programu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


