Oswiadczenie

Oswiadczam, ze poinformuj¢ o wszelkich zmianach majacych wptyw na prawo i warunki korzystania
z ushug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa” edycja 2026 dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego, (tzn. utrata statusu osoby z niepelnosprawnoscia, zmiana
stopnia niepelnosprawnosci, korzystanie w danym roku kalendarzowym z ustug opieki
wytchnieniowej finansowanych ze srodkéw z Funduszu w ramach innych programoéw Ministra
dotyczgcych ushug opieki wytchnieniowej). Uczestnik Programu jest obowigzany poinformowaé
Centrum Ustug Spotecznych w gminie Czarnia o powyzszych zmianach nie pozniej niz w ciagu

7 dni od dnia nastgpienia zmiany.

(data i podpis)



OSWIADCZENIE

Jako osobe, ktora bedzie Swiadczy¢ ustuge opieki wytchnieniowej wskazuje:

Pouczona/y o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych oswiadczen (art. 233 § 6 k.k.)
oraz odpowiedzialnosci za wytudzenie srodkow publicznych wynikajace z fatszywie ztozonego

oswiadczenia, niniejszym oswiadczam:

iz w/w osoba nie jest cztonkiem mojej rodziny — zgodnie z definicja Programu Opieka
Wytchnieniowa dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego — edycja 2026 — za cztonkéw rodziny
uznaje si¢ wstepnych oraz zstepnych, krewnych w linii bocznej, matzonka, wstepnych oraz
zstepnych matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka, ziecia, synowa, macoche, ojczyma
oraz osobe pozostajacg we wspolnym pozyciu, a takie osobe pozostajagca w stosunku

przysposobienia z osoba z niepetnosprawnoscia.
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(podpis osoby opiekuna prawnego lub cztonka
rodziny/opiekuna osoby niepetnosprawnej)



