

                                             Załącznik nr 2  do kwestionariusza diagnozy zapotrzebowania na usługi opieki wytchnieniowej w 2027 roku. 




OŚWIADCZENIE CZŁONKA RODZINY/OPIEKUNA OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ

Ja, niżej podpisany/a:
………………….......................................................................................................................,
zamieszkały/a:
............................................................................................................................................,
oświadczam, że:
· zamieszkuję we wspólnym gospodarstwie domowym z osobą z niepełnosprawnością, nad którą sprawuję opiekę;
· jestem zainteresowany/a skorzystaniem z usług opieki wytchnieniowej w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2027.
Niniejsze oświadczenie składam w związku z prowadzoną diagnozą zapotrzebowania na usługi opieki wytchnieniowej na rok 2027, której celem jest rozpoznanie potrzeb opiekunów osób 
z niepełnosprawnościami oraz określenie przewidywanego zakresu wsparcia.
Oświadczam, że informacje podane w niniejszym oświadczeniu są zgodne ze stanem faktycznym.
Przyjmuję do wiadomości, że udział w diagnozie zapotrzebowania nie jest równoznaczny 
z przyznaniem usług opieki wytchnieniowej ani nie gwarantuje ich otrzymania.


Miejscowość i data: ....................................................................


Czytelny podpis członka rodziny/opiekuna:
......................................................................................................................

