Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spolecznej

Powiat Dzierzoniowski

Program ,,Opieka wytchnieniowa”dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego - edycja 2024

OSWIADCZENIE

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego
oswiadczenia wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego — ,kto
skladajac zeznania majace stuzy¢ za dowod 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”

oswiadczam, ze wraz z moim/jg podopiecznym/a ..........oovvveeiriiriinneennnn..
[ jestem
[ nie jestem

uczestnikiem Programu ,,Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2024 w innych podmiotach realizujacych powyzszy
program (np. osrodki pomocy spotecznej, fundacje, stowarzyszenia, itp.) *

.............................................................................................

liczba zrealizowanych dotychczas godzin - .............ocooiiii i,

* (w przypadku uczestniczenia w powyzszym programie wskazaé¢ podmiot i liczbe dotychczas
zrealizowanych godzin)

Oswiadczam, ze moj podopieczny/a:

wymaga statej opieki w zakresie zycia codziennego TAK L NIE [

. F— domu i je nad nim bezposredni
stale przebywa w domu 1 sprawuj¢ nad nim bezposrednia | -\ — e ]

opieke

zamieszkuje razem ze mna we wspolnym gospodarstwie | TAK LI NIE [




domowym

uczy sie, studiuje TAK O NIE [

pracuje TAK L NIE U

korzysta z placowki catlodobowej, osrodka wsparcia np.
srodowiskowego domu samopomocy, dziennego domu
pomocy, warsztatu terapii zajeciowe;.

TAK L NIEQO

(czytelny podpis czlonka rodziny / opiekuna osoby z niepelnosprawnoscia




