
Załącznik nr 8 do Regulaminu

Starostwo Powiatowe 

w Kaliszu

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie 

w Kaliszu

Oświadczenie dotyczące wyboru osoby, która świadczyć będzie usługi opieki wytchnieniowej

z Programu „Opieka Wytchnieniowa” - edycja 2023

Imię i nazwisko …...............................................................................................................................................................

Adres …...............................................................................................................................................................................

Ja, niżej podpisany/a oświadczam, iż samodzielnie dokonałem/am wyboru osoby, która świadczyć będzie

usługi  opieki  wytchnieniowej  w  ramach  Programu  Ministerstwa  Rodziny  i  Polityki  Społecznej  „Opieka

Wytchnieniowa” - edycja 2023, finansowanego ze środków Funduszu Solidarnościowego, która zgodnie z Programem

jest osobą, która:

• posiada  dyplom  potwierdzający  uzyskanie  kwalifikacji  w  zawodzie  asystent  osoby

niepełnosprawnej/pielęgniarka lub innym, zapewniającym realizację usługi opieki wytchnieniowej w

zakresie adekwatnym do indywidualnych potrzeb osoby niepełnosprawnej.*

lub

• posiada,  co  najmniej  6-miesięczne  udokumentowane  doświadczenie  w udzielaniu  bezpośredniej

pomocy/opieki  osobom  niepełnosprawnym,  w  tym np.  doświadczenie  zawodowe,  udzielanie

wsparcia  osobom  niepełnosprawnych  w  formie  wolontariatu  itp.  (Posiadanie  doświadczenia,  o

którym mowa w pkt 2,  powinno zostać  udokumentowane pisemnym oświadczeniem podmiotu,

który zlecał  udzielanie  bezpośredniej  pomocy osobom niepełnosprawnym.  Przez podmiot,  który

zlecał udzielanie bezpośredniej pomocy osobie niepełnosprawnej, należy również rozumieć osobę

fizyczną,  która  zleciła  udzielenie  bezpośredniej  pomocy  osobie  niepełnosprawnej  lub  opiekuna

prawnego. Przez zlecenie należy rozumieć, nie tylko umowy cywilnoprawne ale również umowy o

pracę.)*

Informuję, że osobą wybraną do świadczenia usług w zakresie:

□ usług opiekuńczych*                         □ usług pielęgnacyjnych*
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http://pcpr.kalisz.pl/strona-glowna


(* Proszę wskazać, jakie usługi wybrana osoba będzie świadczyć), jest Pan/Pani:

Imię i nazwisko …...............................................................................................................................................................

Adres …...............................................................................................................................................................................

Telefon …................................................................ E-mail ….............................................................................................

…........…..........................................................

data i podpis

*Proszę  do  oświadczenia  załączyć  kserokopię  dyplomu  lub  dokumentu  potwierdzającego  kwalifikacje

niezbędne do świadczenia usług opieki wytchnieniowej.

 Program Ministerstwa Rodziny i Polityki Społecznej

„Opieka Wytchnieniowa” - edycja 2023

finansowany ze środków Funduszu Solidarnościowego

2


