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Załącznik nr 2 do Karty Zgłoszenia OW 2026



…………………………………                                                          …………………………                                 
 Imię i Nazwisko uczestnika Programu                                                                                                Miejscowość, data

…………………………………                                                                                         
             Adres zamieszkania




OŚWIADCZENIE CZŁONKA RODZINY LUB  OPIEKUNA O SPRAWOWANIU BEZPOŚREDNIEJ OPIEKI ORAZ ZAMIESZKIWANIU WE WSPÓLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM Z OSOBĄ Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ




Pouczony/-a odpowiedzialności karnej przewidzianej w art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 roku Kodeks Karny[footnoteRef:1] za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawy – oświadczam, że: [1:  Art. 233. § 1. Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8.] 


1. [bookmark: _GoBack]jestem członkiem rodziny/ opiekunem Pana/Pani ……………………………………..........
                                                                                                                                      Imię i nazwisko osoby z niepełnosprawnością
i sprawuję nad nią bezpośrednia opiekę oraz, że zamieszkujemy we wspólnym gospodarstwie domowym.

2. Osoba z niepełnosprawnością nad którą sprawuję bezpośrednią opiekę stale przebywa w domu i nie korzysta np. z ośrodka wsparcia, z placówek pobytu całodobowego, z warsztatu terapii zajęciowej, szkoły i placówki o których mowa w ustawie z dnia 7 września 1991 r. o systemie oświaty



Dane powyższe podałem(am) zgodnie z prawdą i jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia, co potwierdzam własnoręcznym podpisem.


                                                                                                                   
                                                                                                ……………………………………
						podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego



Program „Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego 
– edycja 2026 finansowany ze środków Funduszu Solidarnościowego
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