= Ministerstwo Rodziny,

£\ Pracy i Polityki Spoteczne;] -

Zatgcznik nr 2 do Regulaminu Realizacji Programu

,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2025 - opieka catodobowa dla Osdéb
z niepetnosprawnoscia w Gminie Walce

(Imie, nazwisko i adres osoby sktadajgcej odwiadczenie)

OSWIADCZENIE OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O PRZYZNANIE USLUGI
OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ

1. Oswiadczam, ze

(Imie i nazwisko osoby z niepetnosprawnoscia)
wspdlnie ze mng zamieszkuje oraz pozostaje pod mojg statg, osobistg i bezposrednig opieka,
W zwigzku z orzeczong niepetnosprawnoscig, potwierdzong orzeczeniem o niepetnosprawnosci,

orzeczeniem o stopniu niepetnosprawnosci lub dokumentem réwnorzednym.

2. Osoba z niepetnosprawnoscig przebywa / nie przebywa* na state w domu
i korzysta / nie korzysta*, np. z osrodka wsparcia i/lub placéwek pobytu catodobowego
i/lub srodowiskowego domu samopomocy i/lub dziennego domu pomocy i/lub warsztatu
terapii zajeciowe;j.

3. Oswiadczam, ze:

e podejmuje aktywnos¢ zawodowg / nie podejmuje aktywnosci zawodowej*

e ucze sie/ nie ucze sie

o studiuje / nie studiuje

(Podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)

* Niewtasciwe skresli¢
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