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Oświadczenie do Programu „ Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026r.

Ja niżej podpisany/a…………………………………………uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej za przestępstwa określone w art. 286 Kodeksu Karnego –„Kto, w celu osiągnięcia korzyści majątkowej, doprowadza inną osobę do niekorzystnego rozporządzenia własnym lub cudzym mieniem za pomocą wprowadzenia jej w błąd albo wyzyskania błędu lub niezdolności do należytego pojmowania przedsiębranego działania, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8.” – oraz o odpowiedzialności za składanie fałszywych zeznań art. 233. Kodeksu Karnego –„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. Oświadczam, że osoba niepełnosprawna, nad którą sprawuję bezpośrednią opiekę 
· nie uczęszcza na zajęcia poza miejscem zamieszkania (szkoły specjalnej, warsztaty terapii zajęciowej, środowiskowy dom samopomocy itp.)
· uczęszcza na zajęcia poza miejscem zamieszkania (szkoły specjalnej, warsztaty terapii zajęciowej, środowiskowy dom samopomocy itp.)

2. Oświadczam, że w Programie „Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 lub w innym programie resortowym Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej w 2026r. w zakresie usług opieki wytchnieniowej, w tym w Programie „Opieka Wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarządowych - edycja 2026 w gminie właściwej ze względu na moje miejsce zamieszkania
· nie uczestniczę oraz nie ubiegam się o uczestnictwo
· uczestniczę/ bądź ubiegam się o uczestnictwo w 
…………………………………………………………………………………………………………
(proszę podać nazwę jednostki realizującej Program)
3. Oświadczam, że w Programie „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026 osoba niepełnosprawna, nad którą sprawuję bezpośrednią opiekę
· nie uczestniczy oraz nie ubiega się o uczestnictwo
· uczestniczy/ bądź ubiega się o uczestnictwo w 
…………………………………………………………………………………………………………
(proszę podać nazwę jednostki realizującej Program)


							…………….……………………………………
									(data i czytelny podpis)
Program Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej
„Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026
Finansowany ze środków Funduszu Solidarnościowego
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