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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU
»Opieka Wytchnieniowa” — edycja 2026

Gmina Debowiec

Dane uczestnika
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OSWIADCZENIA UCZESTNIKA PROGRAMU

1. Oswiadczenie o miejscu zamieszkania

Oswiadczam, ze zamieszkuj¢ na terenie Gminy Debowiec pod wskazanym wyzej adresem oraz
ze dane te sg zgodne ze stanem faktycznym.

Zostatem/am poinformowany/a, ze zamieszkiwanie na terenie gminy jest warunkiem udziatu

w Programie ,,Opieka Wytchieniowa” — edycja 2026.

2. Oswiadczam, ze sprawuje bezposrednia opieke nad osoba z niepelnosprawnoscia
wskazang w niniejszym dokumencie, ktdra pozostaje ze mng we wspolnym gospodarstwie
domowym 1 wymaga statego wsparcia w zakresie codziennych potrzeb zyciowych.

3. Oswiadczam, zZe osoba z niepelnosprawnoscia posiada odpowiednie orzeczenie:
L] orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci

L] orzeczenie traktowane na rOwni z orzeczeniem o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci

L] orzeczenie o niepelnosprawnos$ci dziecka w wieku od 2 do 16 lat



NUIMET OTZECZENIA: veneeeeeeeeeeee e e e e e eeeeeeeeeeeeeaaaeeeeeeeraans

Data wydania orzeczenia: ...........cecveevveeeieenieeciienieeieenee e

4. Oswiadczam, ze w czasie realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu
,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2026 nie bed¢ korzysta¢ z innych ustug opieki
wytchnieniowej finansowanych ze §rodkow publicznych w tym samym czasie.

5. Zostatem/am poinformowany/a, ze udziat w Programie jest catkowicie nieodptatny.

6. Wyrazam zgodg¢ na prowadzenie monitoringu oraz przeprowadzanie kontroli realizacji
ustug opieki wytchnieniowej przez upowaznionych pracownikéw Gminnego Osrodka
Pomocy Spotecznej w Debowcu oraz inne instytucje uprawnione do kontroli Programu.

7. Zobowiazuje¢ si¢ do niezwlocznego poinformowania Realizatora Programu o wszelkich
zmianach majacych wptyw na udziat w Programie, w szczego6lnosci dotyczacych zmiany
miejsca zamieszkania, zmiany stopnia niepetnosprawnosci lub rozpoczecia korzystania
z innych ustug opieki wytchnieniowe;.

8. Oswiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z Regulaminem rekrutacji i realizacji Programu
,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2026 i zobowiagzuje si¢ do jego przestrzegania.

9. Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w dokumentach zwigzanych z udziatem
w Programie sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem §wiadomy/a odpowiedzialnos$ci za
ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia.

10. Zostalem/am poinformowany/a, ze liczba godzin ustug opieki wytchnieniowej
przyznanych w ramach Programu moze ulec zmianie w trakcie realizacji Programu
w szczegolnosci w przypadku zmiany sytuacji zyciowe] uczestnika, zmiany liczby
uczestnikow Programu lub ograniczenia srodkow finansowych przeznaczonych na
realizacj¢ Programu.

(czytelny podpis uczestnika)



