OŚWIADCZENIE
o zdolności psychofizycznej do świadczenia usług sąsiedzkich na terenie gminy Wielgie

Ja, niżej podpisany/a:
Imię i nazwisko: .................................................................................................................
PESEL / Data urodzenia: ..................................................................................................
Adres zamieszkania: ..........................................................................................................
Nr telefonu: .........................................................................................................................
Pouczony/ a o odpowiedzialności karnej przewidzianej w art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny- za zeznania nieprawdy lub zatajenie prawdy :
oświadczam, że:
1. Posiadam pełną zdolność psychofizyczną do wykonywania usług sąsiedzkich, w szczególności polegających na pomocy osobom starszym, niesamodzielnym lub wymagającym wsparcia.
2. Mój stan zdrowia fizycznego i psychicznego pozwala mi na:
· bezpieczne wykonywanie powierzonych obowiązków,
· właściwą ocenę sytuacji wymagających pomocy,
· reagowanie w sytuacjach nagłych i kryzysowych,
· zachowanie spokoju i odpowiedzialności w kontakcie z podopiecznymi.
3. Nie posiadam przeciwwskazań zdrowotnych, które mogłyby:
· zagrażać bezpieczeństwu podopiecznych,
· ograniczać jakość świadczonych usług,
· uniemożliwiać wykonywanie powierzonych zadań.
4. Oświadczam, że:
· nie jestem uzależniony/a od alkoholu, narkotyków ani innych substancji psychoaktywnych,
· nie pozostaję pod wpływem środków odurzających podczas świadczenia usług,
· prowadzę tryb życia umożliwiający rzetelne wykonywanie obowiązków.
5. Zobowiązuję się do:
· przestrzegania zasad etyki, szacunku i godności podopiecznych,
· zachowania poufności informacji uzyskanych w trakcie wykonywania usług,
· dbania o higienę osobistą oraz porządek w miejscu świadczenia pomocy,
· wykonywania zadań zgodnie z ustalonym zakresem obowiązków.
6. Przyjmuję do wiadomości, że w przypadku pogorszenia mojego stanu zdrowia lub wystąpienia okoliczności uniemożliwiających prawidłowe wykonywanie usług, zobowiązuję się niezwłocznie poinformować o tym  zleceniodawcę.
7. Oświadczam, że wszystkie podane przeze mnie informacje są zgodne z prawdą oraz składam niniejsze oświadczenie dobrowolnie i ze świadomością odpowiedzialności prawnej za składanie fałszywych oświadczeń.
.............................................................................................................................................................................
                   (miejscowość, data)                                                             (czytelny podpis)
   





