~ Ministerstwo Rodziny,
© Pracy i Polityki Spotecznej S _I- u p S k

Zatgcznik nr 2 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w Programie
,»Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego
—edycja 2025 w Miejskim Osrodku Pomocy Rodzinie w Stupku

Imie i Nazwisko Miejscowos¢, data

Numer telefonu
OSWIADCZENIE CZtONKA RODZINY LUB OPIEKUNA
O SPRAWOWANIU BEZPOSREDNIEJ | CALODOBOWEJ OPIEKI ORAZ
ZAMIESZKIWANIU WE WSPOLNYM GOPODARSTWIE DOMOWYM Z OSOBA
NIEPELNOSPRAWNA

Oswiadczam, ze:
1. jestem cztonkiem rodziny/ opiekunem

PaANA/PaNI.c.ciiiiiititie ettt ettt e et srans i sprawuje nad nig bezposrednig,
Imie i nazwisko osoby niepetnosprawnej
catodobowg opieke oraz zamieszkujemy we wspdlnym gospodarstwie domowym.

2. Zapoznatem/am sie z warunkami udziatu w Programie

3. Zostatem/am poinformowany/a o finasowaniu Programu ze srodkéw Funduszu
Solidarnosciowego

4. Zostatem/-am pouczony/-a o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie oswiadczen
niezgodnych z prawdg (zgodnie z art. 233 § 1 kk)(1).

Podpis cztonka rodziny/opiekuna

1) art. 233 § 1 Kodeksu Karnego — , kto sktadajgc zeznania majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci
od 6 miesiecy do lat 8”

1
Program finansowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej



