(Imig i nazwisko Uczestnika Programu) (miejscowosc i data)

OSWIADCZENIE

Ja. oswiadczam, ze w rozumieniu
(imig¢ i nazwisko Uczestnika Programu)
Kodeksu Cywilnego osoba z niepelnosprawnoscia, nad ktérg sprawuj¢ bezposrednig opieke,
zamieszkuje na terenie wojewodztwa:
o podkarpackiego w powiecie:
o rzeszowskim

m. Rzeszow
ropczycko-sedziszowskim
kolbuszowskim
strzyzowskim
jasielskim
lezajskim
fancuckim
brzozowskim
przemyskim
leskim

o bieszczadzkim
o malopolskiego w powiecie gorlickim.
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Oswiadczam, Ze jestem:
o cztonkiem rodziny™® (kim)..............cooiiiiiiiiiiiii,
o opiekunem prawnym*
0SObY Z NIePeOSPIaAWNOSCIG .\ vnveeett et eee e
(imig¢ 1 nazwisko osoby niepelnosprawnej)
oraz, ze zamieszkuje we wspélnym gospodarstwie domowym z ww. osoba
niepelnosprawna i sprawuje calodobowa opieke¢ nad ww. osoba.

Ponadto os$wiadczam, ze zapoznalem/-am si¢ z treScia Programu ,,Opieka
wytchnieniowa dla cztonkow rodzin lub opiekunéw o0séb z niepelnosprawnosciami” - edycja
2022, jak rowniez zostatem/-am poinformowany/-a przez Realizatora Programu o limitach
dotyczacych §wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej, prawach i obowigzkach wynikajacych
z przyznania ustug opieki wytchnieniowej oraz, ze uczestnicz¢ w Programie
wspotfinansowanym ze  $rodkéw  Solidarnosciowego  Funduszu Wsparcia  Osob
Niepelosprawnych.

Uprzedzony/-a o odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie nieprawdziwego o$wiadczenia
lub zatajenie prawdy, niniejszym o$wiadczam, ze dane zawarte w Karcie zgloszenia do
Programu, jak rowniez w innych dokumentach zlozonych w ramach realizacji Programu, s3
zgodne z prawda.

(podpis Uczestnika Programu)
* zaznacz wlasciwe



