
Oświadczenie uczestnika Programu „Opieka wytchnieniowa” edycja 2026 r. 

 

Imię i nazwisko Uczestnika Programu 

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

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

adres zamieszkania 

 

 

 Chciałbym/chciałabym aby usługi asystenta osobistego  w ramach Programu Ministra Rodziny, 

Pracy i Polityki Społecznej "Opieka wytchnieniowa"- edycja 2026 finansowanego ze środków 

Funduszu Solidarnościowego realizowała wybrana przeze mnie  

Pani/Pan ……………………………………………….  

nr telefonu………………………………. 

 

 

Informacja  

1. Asystent  nie może być  członkiem  rodziny (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, 

 

 

 

 

 
 

………………………………………………………………. 

Podpis, data 

 


