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C) Ustka Ministerstwo Rodziny

i Polityki Spolecznej

Imie i Nazwisko Miejscowosé, data

Numer telefonu

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU ,,0PIEKA WYTCHNIENIOWA” -EDYCJA 2023,
DOTYCZACE WSKAZANIA OSOBY, KTORA BEDZIE SWIADCZYC UStUGE OPIEKI
WYTCHNIENIOWE)

Oswiadczam, ze:
[0 Zapoznatem/am sie z warunkami udziatu w Programie

[] Zostatem/am poinformowany/a o finasowaniu Programu ze srodkow Funduszu

Solidarnosciowego
[1 Jestem Swiadomy/$wiadoma, Ze nie ponosze odptatnosci za ustugi opieki wytchnieniowej

[ Wskazuje Pana/Pania:

Imie i nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu

do $wiadczenia ustugi opieki wytchnieniowej oraz oswiadczam, ze osoba ta spetnia wymagania
programu dotyczace realizacji ustugi opieki wytchnieniowej

[ Nie wskazuje opiekuna

Zostatem/-am pouczony/-a o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie oswiadczen
niezgodnych z prawdg (zgodnie z art. 233 § 1 kk)().

Podpis uczestnika programu
lub cztonka rodziny /opiekuna

1) art. 233 § 1 Kodeksu Karnego — ,kto skladajac zeznania majace stuzyé za dowod w postgpowaniu sadowym lub
w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawd¢ lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do lat 8”

Opieka wytchnieniowa— edycja 2023
realizowana jest przy wsparciu finansowym ze srodkéw pochodzacych z Funduszu Solidarno$ciowego.



