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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU

1. W zwiagzku z ubieganiem sie o uczestnictwo w programie Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej

1)

2)
3)

4)

5)

6)

»,Opieka wytchnieniowa dla cztonkdw rodzin lub opiekunéw o0sdéb z niepetnosprawnosciami” -
edycja 2023, Ja niz podpisany oSwiadczam, ze spetniam ponizsze warunki:

Jestem osobg sprawujgcg opieke nad cztonkiem rodziny lub opiekunem sprawujgcym
bezposrednig opieke nad:

dzieckiem ponizej 16 roku Zzycia z orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci
Tak[d/Nie[d

osobg dorostg z orzeczeniem o stopniu niepetnosprawnosci [ znacznym / O znacznym z

niepetnosprawnoscig sprzezong Tak[d/Nie[d

Zamieszkuje (w rozumieniu Kodeksu cywilnego) na terenie wojewddztwa $lgskiego Tak[1/Nie[d
Jestem osobg korzystajgca z tej samej formy wsparcia w ramach kilku réwnoczes$nie realizowanych
Programach jednakze wsparcie to odbywa sie w_innych godzinach niz $wiadczenie ustug opieki

wytchnieniowej w ramach Programu_Tak[]/Nie[]
Jestem osoba stale przebywajgcg w domu tj, nie korzystam z osrodka wsparcia lub placowek

pobytu catodobowego np. oérodka szkolno - wychowawczego czy internatu Tak[J/Nie[

Jestem uczestnikiem Warsztatow Terapii Zajeciowej, zaje¢ prowadzonych w ramach
Srodowiskowego Domu Samopomocy, zaje¢ w Osrodku Rehabilitacyjno-Edukacyjno-
Wychowawczym lub zajeé¢ w Zaktadzie Aktywnosci Zawodowej jednakze wsparcie to odbywa sie
w_innych godzinach niz $wiadczenie ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu

Tak[d/Nie[d
Jestem uczestnikiem Programu ,,,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciami” - edycja
2023 jednakze wsparcie to odbywa sie w_innych godzinach niz $wiadczenie ustug opieki

wytchnieniowej w ramach Programu Tak[d/NieOd

Swiadom jestem odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy i znam tres¢ art.

233 § 1 Kodeksu karnego, ktdéry stanowi, ze ,kto, sktadajac zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w

postepowaniu_sagdowym lub w _innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje

nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8”.

(czytelny podpis osoby sprawujacej opieke nad cztonkiem rodziny lub opiekuna sprawujacego bezposrednia

opieke nad osobg niepetnosprawng )



