Oświadczenie uczestnika
Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026

Ja niżej podpisany/podpisana ………………….………..…………………..………………………………………………,
zamieszkały/a ………………………….………...……………………………………………………………..………………… .

oświadczam, że osoba z niepełnosprawnością, na którą ubiegam się o przyznanie usługi opieki wytchnieniowej pobiera świadczenie wspierające dla osób z niepełnosprawnością na podstawie decyzji ZUS    Tak ☐ / Nie ☐ *

Zostałem/-am pouczony/-a o odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń (zgodnie z art. 233 § 1, 6 Kodeksu karnego).
Miejscowość i data ………………………………………………
…………………..………………………………………………………..
(Podpis składającego oświadczenie)
* zaznacz właściwe 

