Ministerstwo Rodziny,
racy i Polityki Spolecznej

Zatacznik nr 2 do Regulamin rekrutacji i realizacji Programu
,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026

OSWIADCZENIE O KORZYSTANIU ZE WSPARCIA

Ja, NIZEJ POAPISANY/A ... oot o$wiadczam,
ze osoba niepelnosprawna ... nad ktora sprawuje bezposrednia opieke:

1. stale przebywa w domu;
[0 TAK
[0 NIE

2. korzysta z osrodka wsparcia, np. osrodek wsparcia dla 0sob z zaburzeniami psychicznymi
(srodowiskowy dom samopomocy lub klub samopomocy), dzienny dom pomocy, klub samopomocy;
inne jakie?

0 TAK
0 NIE

3. korzysta z placowek pobytu calodobowego, np. osrodka szklono — wychowawczej, internatu; inne
jakie?

NIE

4. korzysta do placowki umozliwiajgcej realizacje obowigzku nauki, np. szkota, osrodek rewalidacyjno-
wychowawczy; inne jakie?

1 NIE
5. warsztaty terapii zajgciowej
1 TAK
0 NIE
Ponadto o$wiadczam, ze:

Jestem $§wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za zlozenie falszywego o$wiadczenia.'
MiejSCOWOSC +.vevvvvnviiiinennns ,dnia ..

Podpis Opiekuna osoby z niepelnosprawnoscia

I art. 233 § 1 Kodeksu Karnego — ,.kto skladajac zeznania majace stuzy¢ za dowdd w postgpowaniu sagdowym lub w innym postgpowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdg lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do lat 8”

Srodki finansowe zostaty pozyskane z Funduszu Solidarno$ciowego w ramach resortowego Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026.



