Zatacznik nr 6 do Programu

Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego

— edycja 2026

WZOR

(Miejscowos¢ i data)

OSWIADCZENIE
O PRZYJECIU / REZYGNACIJI Z PRZYJECIA* SRODKOW FINANSOWYCH Z PROGRAMU
,OPIEKA WYTCHNIENIOWA” DLA JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO
- EDYCJA 2026

W zwigzku z zakwalifikowaniem wniosku ztozonego przez:

(nazwa gminy/powiatu)

do wsparcia finansowego w zakresie realizacja w 2026 r. zadania jakim jest wsparcie cztonkéw
rodzin lub opiekundow sprawujgcych bezposrednig opieke nad:
1. dzie¢mi od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia posiadajgcymi
orzeczenie o niepetnosprawnosci lub;
2. osobami niepetnosprawnymi posiadajgcymi:
1) orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci albo
2) orzeczenie traktowane na rowni z orzeczeniem o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci, zgodnie z art. 5i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o
rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osdb niepetnosprawnych (Dz.
U.z2025r. poz. 913)
— poprzez umozliwienie uzyskania doraznej, czasowej pomocy w formie ustugi opieki
wytchnieniowej, tj. odcigzenie od codziennych obowigzkdéw taczacych sie ze sprawowaniem
opieki nad osobg z niepetnosprawnoscig przez zapewnienie czasowego zastepstwa w tym

zakresie oswiadczam, ze:

— przyjmuje Srodki* Funduszu Solidarnosciowego na realizacje zadania
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oraz na koszty zwigzane z obstugg zadania
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—rezygnuje z przyjecia srodkéw Funduszu Solidarnosciowego.*

(Podpis i piecze¢ sktadajgcego oswiadczenie lub osoby upowaznionej)

*niepotrzebne skresli¢

DANE DO ZAWARCIA UMOWY:

Nr rachunku bankowego dedykowanego wytgcznie dla srodkéw Programu ,,Opieka

wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2026:

Osoby uprawnione do zawarcia umowy w imieniu gminy/powiatu (imie, nazwisko, petniona
funkcja):
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3. przy KONtrasygnacie .....c.cccveveveeseeierce e s skarbnika gminy/powiatu.
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