¢ 7 &= Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

Przysucha , data ....cocccevvievieiiiieeeeeeeeeee

Imie i Nazwisko

OSWIADCZENIA CZELONKA RODZINY LUB OPIEKUNA O SPRAWOWANIU
BEZPOSREDNIEJ I CALODOBOWEJ OPIEKI ORAZ ZAMIESZKIWANIU
WE WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM Z OSOBA
Z NIEPEENOSPRAWNOSCIA

1.Jestem cztonkiem rodziny/ opiekunem

Pana/Pani.........cccuiieiiiiiiie e e e e enneas
Imie i nazwisko osoby z niepelnosprawnoscia

1 sprawuje nad nig/ nim bezposrednig calodobowg opieke oraz zamieszkujemy we wspolnym
gospodarstwie domowym .

2. Zapoznalem/am si¢ z warunkami udziatu Programie Gminy i Miasta Przysucha ,,Opieka
Wytchnieniowa” edycja 2026 r.

3. Zostalem/am pouczony/a o odpowiedzialnos$ci karnej za sktadanie o§wiadczen niezgodnych

z prawda *.

Podpis cztonka rodziny/ opiekuna

*art. 233 § 1 Kodeksu Karnego - ,,kto sktadajac zeznania majace stuzy¢ za dowod w postgpowaniu sadowym lub
innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawdg, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do lat 8.
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