Zalacznik nr 4 do Regulaminu

PROGRAM ,,OPIEKA WYTCHNIENIOWA” — EDYCJA 2025
OSWIADCZENIE O KORZYSTANIU ZE WSPARCIA

Ja Nizej podpPisany/POUPISANG ....ccceerirecreireieseee ettt et s b e st b sas b sas et ses s et ereas et nesans ,

oswiadczam, ze 0soba z NiepetNOSPrawNOSCig ..ccoeceveieieierieriser e , had ktora
sprawuje bezposrednia opieke:

1. stale przebywa w domu:

[ TAK
1 NIE

2. Korzysta / nie korzysta* z osrodka wsparcia, z placéwek pobytu catodobowego, ze
$Srodowiskowego domu samopomocy, z dziennego domu pomocy, z warsztatu terapii
zajeciowej, placéwek dla oséb niezatrudnionych, placéwek dla oséb uczacych sie lub
studiujgcych, innych.

Jesli korzysta, podac jakie:

3. Korzysta / nie korzysta* z innych form pomocy ustugowej w tym z ustug opiekunczych lub
specjalistycznych ustug opiekunczych, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r.
0 pomocy spotecznej (Dz. U. z 2024 r. poz. 1283 z pdzn. zm.) lub innych ustug finansowanych
ze Srodkéow Funduszu lub ustug obejmujacych analogiczne wsparcie do ustug opieki
wytchnieniowej finansowanych ze srodkéw publicznych

Jesli korzysta, podac jakie:

Ponadto oswiadczam, ze:

Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia?

Podpis uczestnika Programu

* Niewtasciwe skresli¢

1 art. 233 § 1 Kodeksu Karnego — , kto sktadajac zeznania majace 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”



