Ministerstwo Rodziny

Zatacznik
do Umowy Nr W/MOPR/561/DOTACIE/67/OPIEKA
WYTCHNIENIOWA/4/2026 Z 23.04.2026 R.

Gdansk, dnia ......ccceeveevviennns 2026rr.

,»,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAM / OPIEKUNA PRAWNEGO

Imie i nazwisko 0soby z NiePEtNOSPraWNOSCIg: ....uviiiiiiiie it eae s

Imie i NAazZWiSKO OPIEKUNG PraWnEEO: c.icieiiieie ittt ee ettt sttt e r et et ste st see e e e s s aesenees

Oswiadczam, 7€ 0S0Da ....ccceeeveveeveverreceeceeere e (imie i nazwisko) wskazane przeze mnie jako
uczestnika Programu / opiekuna prawnego uczestnika Prawnego* $wiadczgca ustugi asystencji
osobistej nie jest cztonkiem rodziny w/w osoby niepetnosprawnej, jest przygotowana do
realizacji ustugi asystencji osobistej wobec  w/w  uczestnika Programu
i zostata przeze mnie zaakceptowana.

Oswiadczam, ze w trakcie realizacji ustug asystencji osobistej nie bedg mi Swiadczone ustugi
opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuricze, o ktéorych mowa w ustawie z dnia 12 marca
2004 r. o pomocy spotecznej (Dz.U. z 2021 r. poz. 2268, z pézn. zm.), inne ustugi finansowane
w ramach Funduszu lub ustugi obejmujace analogiczne wsparcie, o ktérym mowa w dziale IV
ust. 8 Programu finansowane ze srodkéw publicznych.

(podpis uczestnika Programu/ opiekuna prawnego)

*niepotrzebne skresli¢



Zatgcznik nr 7 do Standardéw Ochrony
Matoletnich w Stowarzyszeniu Pomocy Osobom
Autystycznym w Gdansku

OSWIADCZENIE OPIEKUNA MALOLETNIEGO O ZAPOZNANIU SIE Z OBOWIAZUJACYMI
STANDARDAMI OCHRONY MALOLETNICH W STOWARZYSZENIU POMOCY OSOBOM
AUTYSTYCZNYM W GDANSKU

- TN T o Y =1 I
(imie i nazwisko) oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem sie ze ,,Standardami Ochrony Matoletnich”
stosowanymi w Stowarzyszeniu Pomocy Osobom Autystycznym w Gdansku oraz deklaruje, ze bede ich
przestrzegad.



Zatacznik nr 2 do Standardéw Ochrony
Matoletnich w Stowarzyszeniu Pomocy Osobom
Autystycznym w Gdansku

OSWIADCZENIE O ZNAJOMOSCI | PRZESTRZEGANIU ZASAD ZAWARTYCH W STANDARDACH
OCHRONY MALOLETNICH W STOWARZYSZENIU POMOCY OSOBOM AUTYSTYCZNYM W GDANSKU

miejscowosé, data

Ja, e ————— NI PESEL.cciiiiiiiiiiiieeeeeeieeee e eeeeeeeeeees (imie
i nazwisko) oswiadczam, ze zapoznatam/em sie ze Standardami Ochrony Matoletnich stosowanymi w
Stowarzyszeniu Pomocy Osobom Autystycznym w Gdansku oraz deklaruje, ze bede ich przestrzegac.



