Ministerstwo Pracy
i Polityki Spotecznej

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze:

. dane zawarte w Karcie zgloszenia sa zgodne z prawda i jestem $wiadomy/-a
odpowiedzialnosci za podanie nieprawdziwych informacji;

2. zostalem/-am poinformowany/-a, ze Program Opieka wytchnieniowa - edycja
2024 realizowany jest ze Srodkow Solidarnosciowego Funduszu Wsparcia Osob
Niepelnosprawnych;

3. dziecko niepelnosprawne / osoba niepelnosprawna korzystala / nie korzystala*
z innych programow wsparcia finansowanych z Funduszu Solidarnosciowego

miedzy innymi: opieki wytchnieniowej, asystenta osobistego osoby
niepelnosprawnej , opieka 75 plus lub innych programoéw tego typu:
..................................................................... w PP PPRPPRPPRPIRN | 4
TOKU .o

4. w przypadku zmiany miejsca zamieszkania - dziecko niepelnosprawne /osoba
niepelnosprawna korzystata / nie korzystata* z ushlug opieki wytchnieniowej,

sSwiadczonych pPrzez ........c.coooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin, , W nastepujacym zakresie i

5. w przypadku zmian majacych wplyw na prawo do pomocy w formie opieki

wytchnieniowej zobowiazuje sie do niezwlocznego poinformowania Osrodka

Pomocy Spolecznej w Sulechowie;

zapoznalem si¢ z Regulaminem Programu Opieka wytchnieniowa — edycja 2024r,

7. zapoznalem sie z trescig klauzuli informacyjnej dotyczacej przetwarzania danych
osobowych.

o

*niepotrzebne skresli¢

(miejscowosé, data) (czytelny podpis)



