Zalgcznik nr 2 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w Programie ,, Opieka wytchnieniowa” dla
Jednostek Samorzqdu Terytorialnego- edycja 2024.

OSWIADCZENIE RODZICA/ OPIEKUNA MALOLETNIEJ/GO
Uczestnika Programu ,,Opieka wytchnieniowa”- dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego -
edycja 2024
Ja nizej podpisany/a

(imi¢ i nazwisko rodzica/prawnego opiekuna).

Adres Zami@SZKANIA .. ......uei e e
Nr telefonu do kontaktu ...............cooooiiiiiiiiiiin.
oswiadczam, Ze jako rodzic /prawny opiekun* maloletniej/go:

TMIQ 1 NAZWISKO vttt sttt et ens

Cze$é A.

Oswiadczam, ze wskazany kandydat na osobe Swiadczaca ushugi opieki wytchnieniowej spelnia
nastepujace warunki okreslone w Programie:

L nie jest cztonkiem mojej rodziny/rodziny dziecka* (na potrzeby realizacji Programu, za cztonkow
rodziny uczestnika uznaje si¢ wstepnych lub zstgpnych, matzonka, rodzenstwo, tesciow, zigcia,
synowa, macoche, ojczyma oraz osobg¢ pozostajaca we wspolnym pozyciu, a takze osobe pozostajaca
w stosunku przysposobienia z uczestnikiem)

] spetnia moje oczekiwania i jest przygotowana/ny do realizacji wobec mojego dziecka ustug

opieki wytchnieniowej;

[] nie byl/a niekarany/na i nie figuruje w Rejestrze Sprawcow Przestepstw na Tle Seksualnym,;
Oczekuje wskazania kandydata na osobe Swiadczacg ustugi opieki wytchnieniowej dla mojego
dziecka przez Miejsko — Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w Ropczycach : Tak [

(data 1 czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna)

Czes¢ B.

Oswiadczam, ze jestem opiekunem/ cztonkiem rodziny dziecka albo osoby niepelnosprawnej, ktora:
[1 korzysta

[J nie korzysta

z o$rodka wsparcia lub placowki pobytu catodobowego, np. osrodek szkolno —wychowawczy czy
internat.

Oswiadczam, ze jestem opiekunem/ cztonkiem rodziny dziecka albo osoby niepetnosprawnej, ktora:
[] korzysta

(1 nie korzysta

z innych form pomocy ustugowej, w tym: ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze,
o ktorych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004r. o pomocy spotecznej (t. j. Dz. U. z 2021r. poz.
2268 z p6zn. zm.), ustugi finansowane ze srodkéw Funduszu Solidarno$ciowego lub z innych zrédet

(data i czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna)
*Zaznaczy¢ wiasciwe



