
Program Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej "„Opieka wytchnieniowa" – dla Jednostek 
Samorządu Terytorialnego -  edycja 2026 

finansowany ze środków  Funduszu Solidarnościowego 
 

Imię i nazwisko Uczestnika Programu 

.......................................................................................................................................  

adres zamieszkania 
 
...................................................................................................................................... 
 

Deklaracja 

Opiekuna  świadczącego u mnie  usługi wskazuję  
 
 
Pana/Panią………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
zam. ……………………………………………………………………………………nr telefonu…………….............................. 
 
 

1. Oświadczam, że wskazany przeze mnie opiekun  posiada *(właściwe podkreślić): 
 

1)  dyplom potwierdzający uzyskanie kwalifikacji w zawodzie asystent osoby niepełnosprawnej/pielęgniarka lub 
innym, zapewniającym realizację usługi opieki wytchnieniowej w zakresie adekwatnym do indywidualnych 
potrzeb osoby niepełnosprawnej (wynikających z Karty zgłoszenia do Programu „Opieka wytchnieniowa” – 
edycja 2023,) lub 

2)   co najmniej 6-miesięczne udokumentowane doświadczenie w udzielaniu bezpośredniej pomocy/opieki 
osobom niepełnosprawnym, udzielenie wsparcia osobom niepełnosprawnym w formie wolontariatu itp.  
Ponadto oświadczam, że: 

1. wskazana przeze mnie osoba nie jest członkiem mojej rodziny, opiekunem prawnym ani osobą wspólnie 
zamieszkującą *, 

2. jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia*, 
3. jestem świadomy/a, że w godzinach realizacji asystencji osobistej nie mogą być świadczone usługi opiekuńcze 

lub specjalistyczne usługi opiekuńcze o których mowa w ustawie o pomocy społecznej oraz inne usługi 
finansowane w ramach Funduszu lub usługi obejmujące analogiczne wsparcie  finansowane z innych źródeł. 

4. zobowiązuję się do poinformowania Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Knurowie o każdej zmianie 
mającej wpływ na korzystanie z przyznanych usług asystenckich. 

5. W związku ze stanem zagrożenia epidemicznego zobowiązuję się podczas korzystania     
z usług asystenckich  przestrzegać  zaleceń Głównego Inspektora Sanitarnego oraz procedur i zaleceń 
wydawanych przez odpowiednie służby i organy państwa. 
 
 
 

………………………………………......................................................... 
                                                                                                   (data i podpis Uczestnika Programu 

 
* na potrzeby realizacji Programu za członków rodziny uczestnika uznaje się: małżonka, wstępnych (rodziców, 
dziadków), zstępnych (dzieci , wnuków), 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 uczestnikiem, 
 
* Art. 233 § 1 Kodeksu Karnego -:”Kto składając zeznania mące służyć  za dowód w postepowaniu sądowym lub 
w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega 
karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8” 


