POWIAT SWIECKI

Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spolecznej

@ POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE
POW'AT §W|ECK| ul. \)C’ojska Polskiego 195A, 86-100 SWiCCiC

Twoja przysziosc tel. 52 56 83 200 fax. 52 56 83 201

email: sekretariat@pepr.csw.pl http://pepr-swiecie.tbip.mojregion.info

OSWIADCZENIE

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia wynikajacej z art.
233 § 1 Kodeksu Karnego — ,kto sktadajgc 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”, oswiadczam, ze wraz z
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LI nie jestem

uczestnikiem Programu ,, Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja
2026 w innych podmiotach realizujgcych powyiszy program (np. osrodki pomocy spotecznej,
fundacje, stowarzyszenia, itp.) *

liczba zrealizowanych dotychczas godzin - .......cccveeveveeeccececieceeene,

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

Ponadto oswiadczam iz:

maj podopieczny/a wymaga statej opieki w zakresie zycia codziennego TAKONIEO
stale przebywa w domu i sprawuje nad nim bezposrednig opieke TAK O NIEO
zamieszkuje razem ze mng we wspdlnym gospodarstwie TAK O NIE O
uczy sie, studiuje TAK CINIE I
pracuje TAK CINIE I
korzysta z placéwki catodobowej, osrodka wsparcia np. srodowiskowego domu TAK O NIEO
samopomocy, dziennego domu pomocy, warsztatu terapii zajeciowej
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Podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnosciq

Program ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2026
realizowany ze srodkdw Funduszu Solidarnosciowego
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