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OSWIADCZENIE DLA OSOBY SPRAWUJACEJ OPIEKE W RAMACH

Programu ,,Opieka Wytchieniowa— edycja 2026
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1.OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN RODZINNYCH 1
WSPOLNEGO GOSPODARSTWA

Oswiadczam, ze nie jestem czlonkiem rodziny uczestnika Programu, nie zamieszkuje
z nim wspolnie oraz nie prowadze wspolnego gospodarstwa domowego. Oswiadczam, ze
nie pozostaj¢ z uczestnikiem w relacji mogacej powodowac konflikt interesow.

Data 1 POAPIS .eeeveeeieeeiieeiie et



2. OSWIADCZENIE O ZACHOWANIU POUFNOSCI

Zobowiazuje¢ si¢ do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji dotyczacych uczestnika
Programu, w szczegdlnosci danych osobowych, informacji o stanie zdrowia oraz sytuacji
rodzinnej. Zobowigzanie obowigzuje rowniez po zakonczeniu wspotpracy.

Data 1 podpis aSyStenta: ........ccceevcveeriieeiieniieniieie et

3. OSWIADCZENIE O ZAPOZNANIU SIE Z REGULAMINEM

Oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z Regulaminem realizacji Programu ‘’Opieka
wytchnieniowa’ - edycja 2026 w Gminie Debowiec 1 zobowigzuje si¢ do jego
przestrzegania.

Data 1 pOAPIS...ccveeeeiieeiieeeiie e

4. OSWIADCZENIE O REALIZACJI USLUG ZGODNIE Z
PROGRAMEM

Oswiadczam, ze bede realizowa¢ wustlugi opieki wytchnieniowej zgodnie
z zakresem Programu, prowadzi¢ rzetelng ewidencje godzin oraz wspodtpracowac podczas
monitoringu 1 kontroli.

Data 1 pOAPIS...ccveeeeiieeiie e

5. OSWIADCZENIE O BRAKU PRZECIWSKAZAN DO
WYKONYWANIA USLUG

Oswiadczam, Ze posiadam stan zdrowia umozliwiajacy wykonywanie ushug asystenckich
oraz nie bylem/am prawomocnie skazany/a za przestgpstwa przeciwko zyciu i zdrowiu,
rodzinie i opiece.

Data i podpis......coveveiiiiiiiiiiiiiii,



