Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spofecznej

Dokumentacja programu pt.. ,, Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego — edycja 2025
realizowanego na podstawie ustawy z dnia 23 pazdziernika 2018 v. o Funduszu Solidarnosciowym

Zalacznik nr 1

Do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w Programie ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —
edycja 2025 realizowanego przez Gminny Os$rodek Pomocy

OSWIADCZENIE ~ Spolecmeiw Swilezy

JA NIZEJ POAPISANY/A .ottt ettt e ste e steeaaeeseesaeesseeseessesnsessaenseesseensenseenseans
(imie i nazwisko)

PESEL: ..o ZzamieSzZKaly/a .......ccoveeieiiiee e

Uprzedzony o odpowiedzialno$ci karnej za skladanie falszywych zeznan, przewidzianej

w art. 233 § 1, § la 1 § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny, oSwiadczam

co nastepuje (* wlasciwe zakresli¢):

Warunki formalne:

1. zamieszkuje / nie zamieszkuje* na terenie gminy Swilcza;
2. sprawuje¢ bezposrednia opieke nad*:
1) dzieckiem od ukonczenia 2 roku zycia do ukonczenia 16 roku zycia posiadajacym
orzeczenie o niepetnosprawnosci;
2) osobg niepetnosprawng posiadajgca orzeczenie o znacznym lub traktowanym na réwni
orzeczeniem o niepetnosprawno$ci wymienionym w lit. a, zgodnie z art. 5 1 art. 62 ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i1 spotecznej oraz zatrudnianiu osob
niepetnosprawnych (Dz.U z 2024r. poz. 44, z p6zn.zm.)
3. Zamieszkuje¢/ nie zamieszkuje* we wspolnym gospodarstwie domowym z osobg z

niepetnosprawnoscia, ktorg wymaga stalej opieki w zakresie potrzeb zycia codziennego

Warunki premiujace:

4. jestem*:
cztonkiem rodziny lub opiekunem sprawujacym bezposrednia opieke nad dzieckiem
z niepelnosprawnoscia/ osoba dorosla ze znacznym lub réwnowaznym stopniem
niepelnosprawnosci*  stale  przebywajaca/ nie przebywajaca* w  domu
1 korzystajaca/ nie korzystajaca* np. z osrodka wsparcia, z placowek pobytu
catodobowego, ze $rodowiskowego domu samopomocy, z dziennego domu pomocy,
z warsztatu terapii zajeciowej lub niezatrudniony, uczacy si¢ lub studiujacy.

5. jestem*:

cztonkiem rodziny lub opiekunem sprawujacym bezposrednia opieke nad dzieckiem
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z niepelnosprawnoscia/ osoba dorosla ze znacznym lub réwnowaznym stopniem
niepelnosprawnos$ci* posiadajaca/ nie posiadajaca niepelnosprawnos$¢ sprzgzong
z dwoma/ trzema i wiecej* symbolami niepelnosprawnosci.
jestem*:
cztonkiem rodziny lub opiekunem sprawujacym bezposrednia opieke nad dzieckiem
z niepelnosprawnoscia/ osobg dorosta ze znacznym lub réwnowaznym stopniem
niepelnosprawnosci* ktora:
o wymaga/ nie wymaga* wysokiego poziomu wsparcia W czynnosciach
samoobstugowych w tym utrzymanie higieny osobistej;
o wymaga/ nie wymaga* wysokiego poziomu wsparcia w prowadzeniu
gospodarstwa domowego 1 wypelnianiu 16l w rodzinie;
o wymaga/ nie wymaga* wysokiego poziomu wsparcia w przemieszczaniu Si¢
poza miejscem zamieszkania;
o wymaga/ nie wymaga* wysokiego poziomu wsparcia w podejmowaniu
aktywnosci zyciowej 1 komunikowaniu si¢ z otoczeniem.
jestem*:
cztonkiem rodziny lub opiekunem sprawujacym bezposrednia opieke nad dzieckiem
z niepelnosprawnoscia/ osobg dorosta ze znacznym lub réwnowaznym stopniem
niepelnosprawnosci*, ktory nie korzysta/ korzysta* z dodatkowych $wiadczen
pienieznych tj. nie pobiera/ pobiera* $wiadczenia pielegnacyjnego/ specjalnego zasitku

opiekunczego z tytutu sprawowania opieki nad ww. osoba.

(data i czytelny podpis kandydata)

Pouczenie

Art. 233 K.K.

§ 1. Kto, skladajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postgpowaniu sagdowym lub w innym
postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawdg, podlega karze
pozbawienia wolno$ci od 6 miesigcy do lat 8.

§ la. Jezeli sprawca czynu okre§lonego w § 1 zeznaje nieprawde lub zataja prawde z obawy przed
odpowiedzialnoéciag karna grozaca jemu samemu lub jego najblizszym, podlega karze pozbawienia
wolnosci od 3 miesiecy do lat 5.

§ 2. Warunkiem odpowiedzialnos$ci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dziatajac w zakresie swoich
uprawnien, uprzedzit zeznajacego o odpowiedzialno$ci karnej za falszywe zeznanie lub odebrat od niego
przyrzeczenie.

*wlasciwe podkresli¢
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