Zatgcznik nr 2

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU

W zwigzku z ubieganiem sie o udziat w Programie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
,Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzgdowych — edycja 2025 realizowanym przez
Fundacje Rodzin Polskich im sw. Jana Pawta Il nizej podpisany/a oswiadczam, ze na dzieh
ztozenia oswiadczenia:

Prosze zaznaczy¢ wtasciwe znakiem ,,X”

1. wrozumieniu Kodeksu Cywilnego
O mieszkam
O nie mieszkam

w gminie: Swietochtowice, Chorzéw, Katowice

Inna gmina z wojewodztwa $Igskiego (Jaka?) ........coovieiiiiiii
Prosze uzasadnic potrzebe wsparcia w przypadku wskazania innej gminy:

2. wnioskuje o przyznanie w ramach Programu realizowanego przez Fundacje Rodzin
Polskich im $w. Jana Pawia Il na rok 2025 ...........c.cccevvnennnns godzin ustug opieki
wytchnieniowej, nie wiecej jednak niz 240 godzin/rok. Prosze wpisac tgczng liczbe godzin
ustug opieki wytchnieniowej w okresie trwania Programu

3. na dzien podpisania niniejszego o$wiadczenia

O zostato mi przyznane

O nie zostalo mi przyznane

wsparcie w formie ustug opieki wytchnieniowej finansowane ze srodkéw Funduszu
Solidarnosciowego na rok 2025 u innego Realizatora Programu:

o ,Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzgdowych - edycja 2025. Przyznany

wymiar godzin na rok 2025: ............... godzin .
o ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego - edycja 2025”.
Przyznany wymiar godzin na rok 2025: ............... godzin.

o Nie dotyczy — nie zostalo mi przyznane wsparcie w formie ustug opieki
wytchnieniowej finansowanych ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego na rok 2025
u innego Realizatora Programu.

4. osoba niepetnosprawna, nad ktérg sprawuje bezposrednig opieke jako cztonek rodziny
lub opiekun stale przebywa w domu oraz:

O korzysta ze wsparcia finansowanego ze srodkéw publicznych w formie
o placéwki pobytu catodobowego
o Srodowiskowego domu samopomocy
o dziennego domu pomocy
o warsztatu terapii zajeciowe;j
0 innego osrodka wsparcia (JaKiEgO?). . ..o

O nie korzysta ze wsparcia finansowanego ze srodkéw publicznych w formach
wskazanych powyzej
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5. osoba niepetnosprawna, nad ktérg sprawuje bezposrednig opieke jako czionek rodziny lub
opiekun

O jest zatrudniona
O nie jest zatrudniona

6. osoba niepetnosprawna, nad ktérg sprawuje bezposrednig opieke jako czionek rodziny
lub opiekun

O uczy sie lub studiuje
[ nie uczy sie lub nie studiuje

Oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym oswiadczeniu sg zgodne ze stanem faktycznym.
Oswiadczam, ze o wszelkich zmianach dotyczacych podanych informacji w oswiadczeniu
zobowigzuje sie powiadomi¢ Realizatora Programu na piSmie w terminie 5 dni od dnia
wystgpienia tych zmian poprzez ztozenie nowego oswiadczenia.

Zostatem/am poinformowany/na o odpowiedzialnosci cywilnej wynikajacej z Kodeksu
Cywilnego za skladanie oswiadczen niezgodnych z prawda.

W przypadku podania nieprawdziwych danych majgcych wptyw na zakwalifikowanie do
Programu oswiadczam, ze zobowigzuje sie do zwrotu petnych kosztéw poniesionych przez
Realizatora Programu w zwigzku ze sfinansowaniem ustug opieki wytchnieniowe;j.

Realizator Programu ma prawo zweryfikowaé w miejscu zamieszkania osoby z
niepetnosprawnoscig prawdziwo$¢ podanych informacji na kazdym etapie realizacji Programu.

Czytelny podpis cztonka rodziny lub opiekuna sprawujacego bezposrednia opieke nad
osobg z niepetlnosprawnoscia



