Zat. 3

Oswiadczenie
czlonka rodziny lub opiekuna osoby z niepelnosprawnoscig

(imi¢ 1 nazwisko cztonka rodziny lub opiekuna osoby z niepelnosprawnoscia)

ZAMICSZKAY/- ... e
(adres zamieszkania)

w zwigzku z ubieganiem si¢ o udzial w Programie ,,Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji

Pozarzadowych — edycja 2024 realizowanym przez Caritas Diecezji Krakowskiej oswiadczam,

ze osoba z niepetnosprawnoscia, nad ktorg sprawuje bezposrednig opieke,

13 TS PP na chwilg obecna, tj...................o.ee
(imi¢ 1 nazwisko osoby z niepelnosprawnoscia) (dzien, miesigc, rok)

korzysta z:

] Osrodka Wsparcia*

] Placowki pobytu catodobowego*

] Srodowiskowego Domu Samopomocy*

"1 Dziennego Domu Pomocy*

'] Warsztatu Terapii Zajeciowej*

"] Jest zatrudniona/-y*

"1 Uczy sig*

] Studiuje*

"1 Stale przebywa w domu i nie korzysta m.in. z wyzej wymienionych placéwek, osrodkow, nie
jest zatrudniona/-y, nie uczy si¢ i nie studiuje*

Zobowigzuje si¢ do poinformowania Realizatora Programu tj. Caritas Diecezji
Rzeszowskiej o zaistnieniu zmian dotyczgcych ww. sytuacji.

(miejscowos¢, data i czytelny podpis cztonka rodziny lub opiekuna osoby z
niepetnosprawnoscia)

*zaznaczy¢ wlasciwe
Pouczenie: Sktadanie os§wiadczen niezgodnych z prawda podlega odpowiedzialnosci karne;j
zgodnie z §233 Kodeksu Karnego.



