
 
 

          
         Załącznik  

do Umowy Nr W/MOPR/561/DOTACJE/67/OPIEKA 

WYTCHNIENIOWA/4/2026 Z 23.04.2026 R. 

 

 

Gdańsk, dnia ……………..……..2026 r.   

 

„Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 

OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAM / OPIEKUNA PRAWNEGO 

 

Imię i nazwisko osoby z niepełnosprawnością: .......................………….......……………………………………….. 

 

Imię i nazwisko opiekuna prawnego: .……...............................………….......……………………………………….. 

 

Oświadczam, że osoba …………………………………. (imię i nazwisko) wskazane przeze mnie jako 
uczestnika Programu / opiekuna prawnego uczestnika Prawnego* świadcząca usługi asystencji 
osobistej nie jest członkiem rodziny w/w osoby niepełnosprawnej, jest przygotowana do 
realizacji usługi asystencji osobistej wobec w/w uczestnika Programu  
i została przeze mnie zaakceptowana.  
 

Oświadczam, że w trakcie realizacji usług asystencji osobistej nie będą mi świadczone usługi 
opiekuńcze lub specjalistyczne usługi opiekuńcze, o których mowa w ustawie z dnia 12 marca 
2004 r. o pomocy społecznej (Dz.U. z 2021 r. poz. 2268, z późn. zm.), inne usługi finansowane 
w ramach Funduszu lub usługi obejmujące analogiczne wsparcie, o którym mowa w dziale IV 
ust. 8 Programu finansowane ze środków publicznych. 
  

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

      (podpis uczestnika Programu/ opiekuna prawnego)

  

 

*niepotrzebne skreślić 

  



 
 

 

 

 

Załącznik nr 7 do Standardów Ochrony 

Małoletnich w Stowarzyszeniu Pomocy Osobom 

Autystycznym w Gdańsku  

 

 

OŚWIADCZENIE OPIEKUNA MAŁOLETNIEGO O ZAPOZNANIU SIĘ Z OBOWIĄZUJĄCYMI 

STANDARDAMI OCHRONY MAŁOLETNICH W STOWARZYSZENIU POMOCY OSOBOM 

AUTYSTYCZNYM W GDAŃSKU 

 

 

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

miejscowość, data  

 

Ja, .......................................................................... nr PESEL...................................................... 

(imię i nazwisko) oświadczam, że zapoznałam/zapoznałem się ze „Standardami Ochrony Małoletnich” 

stosowanymi w Stowarzyszeniu Pomocy Osobom Autystycznym w Gdańsku oraz deklaruję, że będę ich 

przestrzegać.  

 

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

 Podpis 

  



 
 

 

Załącznik nr 2 do Standardów Ochrony 

Małoletnich w Stowarzyszeniu Pomocy Osobom 

Autystycznym w Gdańsku  

 

OŚWIADCZENIE O ZNAJOMOŚCI I PRZESTRZEGANIU ZASAD ZAWARTYCH W STANDARDACH 

OCHRONY MAŁOLETNICH W STOWARZYSZENIU POMOCY OSOBOM AUTYSTYCZNYM W GDAŃSKU  

 

 

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

miejscowość, data  

 

Ja, .......................................................................... nr PESEL...................................................... (imię  

i nazwisko) oświadczam, że zapoznałam/em się ze Standardami Ochrony Małoletnich stosowanymi w 

Stowarzyszeniu Pomocy Osobom Autystycznym w Gdańsku oraz deklaruję, że będę ich przestrzegać.  

 

 

........................................................ Podpis 


