Zat. 2

(Imig 1 nazwisko cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnospr.*) (miejscowosc¢ 1 data)

(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE

Jae o$wiadczam, ze w rozumieniu

(imi¢ i nazwisko cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscig*)

Kodeksu Cywilnego osoba z niepetnosprawnoscia, nad ktorg sprawuje bezposrednig opieke, zamieszkuje na

terenie wojewodztwa matopolskiego.

Oswiadczam, ze jestem (zaznaczy¢ wlasciwe):

o cztonkiem rodzin (Kim) ............coooiiiiiiiii
o opiekunem*
0S0bY Z NIEPEIMOSPTAWNOSCIG .\ vettetteet e e eeaeas

(imi¢ 1 nazwisko osoby z niepelnosprawnoscia)

oraz, ze zamieszkuje¢ we wspolnym gospodarstwie domowym z ww. osobg z
niepelnosprawnoscia, ktora wymaga stalej opieki w zakresie potrzeb zycia

codziennego.

Ponadto os$wiadczam, ze zapoznatem/-am si¢ z treScig Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla
Organizacji Pozarzadowych — edycja 2024, jak rowniez posiadam informacj¢ o limitach dotyczacych
$wiadczenia ushug opieki wytchnieniowej, prawach i obowigzkach wynikajacych z przyznania ustug opieki
wytchnieniowej oraz, ze ww. Program jest finansowany ze srodkéw Solidarnosciowego Funduszu Wsparcia
Osob Niepetnosprawnych.

Jednoczes$nie zobowigzuje si¢ o wszelkich zmianach majacych wplyw na prawo i1 warunki korzystania

z ushug opieki wytchnieniowej w ramach Programu (np. utrata statusu osoby z niepelnosprawnos$cia, zmiana
stopnia niepetnosprawnosci, korzystanie w 2024 roku z ustug opieki wytchnieniowej finansowanych ze
$rodkow z Funduszu w ramach innych programéw dotyczacych ustug opieki wytchnieniowej) niezwlocznie

poinformowac¢ Realizatora Programu tj. Caritas Diecezji Krakowskiej, nie p6zniej niz w ciagu 7 dni od dnia

nastapienia zmiany.




Zat. 2

(czytelny podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepelnosprawnoscig*)

* Na potrzeby realizacji Programu za opiekuna osoby z niepelnosprawno$cia uznaje si¢ opiekuna
sprawujacego bezposrednig opieke nad osoba posiadajaca orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci
albo orzeczenie traktowane na rOwni z orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci oraz opiekuna
sprawujacego bezposrednig opieke nad dzieckiem do ukonczenia 16. roku zycia posiadajacym orzeczenie o
niepetnosprawnos$ci (w tym opiekuna sprawujacego opieke w ramach rodziny zast¢pczej i rodzinnego domu

dziecka)

Na potrzeby realizacji Programu za cztonkéw rodziny osoby z niepelnosprawnos$cia uznaje si¢ wstgpnych lub
zstepnych, matzonka, rodzenstwo, tescidw, zigcia, synowa, macochg¢, ojczyma oraz osob¢ pozostajagcg we

wspdélnym pozyciu, a takze osobg pozostajaca w stosunku przysposobienia z osobg z niepelnosprawnoscia.

Pouczenie: Sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda podlega odpowiedzialno$ci karnej zgodnie z §233

Kodeksu Karnego.
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