Zatacznik nr 3 do Karty zgtoszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego- edycja 2025

Imie i Nazwisko Miejscowos¢, data

Adres zamieszkania

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU

Oswiadczenie

Ja, NIZEJ POAPISANY, wuviuierierie et ce ettt ettt et eteste s teste e e e s e st b et et easatesaeebe s sasansaesansernanseteeee
(imie i nazwisko)

oswiadczam, ze:

TAK/ NIE

O / O jestem cztonkiem rodziny/opiekunem sprawujgcym bezposrednig opieke nad osobag

z niepetnosprawnoscig, korzystajgcg z osrodka wsparcia/ placowki pobytu catodobowego/

$rodowiskowego domu samopomocy/dziennego domu pomocy/warsztatu terapii

zajeciowej/niezatrudniong/ uczacg sie lub studiujacg (jesli tak, prosze wskazaé miejsce,

do ktérego uczeszcza/ gdzie pracuje —

TAK/ NIE

[ / O jestem cztonkiem rodziny/opiekunem sprawujgcym bezposrednig opieke nad osoba
z niepetnosprawnoscig korzystajacg z ustug opiekunczych w ramach pomocy realizowanej
w CUS

TAK/ NIE
J / [ jestem cztonkiem rodziny/opiekunem sprawujgcym bezposrednig opieke nad osoba
z niepetnosprawnoscig posiadajgcym orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci.

Pouczona/y o mozliwosci pociggniecia do odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych
z prawdg niniejszym oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje sg prawdziwe i zobowigzuje sie
do niezwtocznego informowania o zmianie powyzszych danych.

(Czytelny podpis Uczestnika)

Program ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego- edycja 2025
jest finansowany ze srodkéw pochodzacych z Funduszu Solidarnosciowego.



