Imi¢ i nazwisko osoby z niepetnosprawnoscia

OSWIADCZENIE RODZICA/OPIEKUNA OSOBY Z NIEPEENOSPRAWNOSCIA
O INDYWIDUALNEJ SYTUACJI I KORZYSTANIU ZE WSPARCIA

Ocen — wstaw ,, X przy wtasciwym okresleniu

TAK

NIE

Osoba z niepelnosprawnoscia nad ktdrg sprawuje opicke stale przebywa w domu

Osoba z niepelnosprawnoscig nad ktorg sprawuje opieke korzysta z osrodka wsparcia, np. osrodek
wsparcia dla os6b z zaburzeniami psychicznymi (§rodowiskowy dom samopomocy lub klub
samopomocy), dzienny dom pomocy, klub samopomocy; inne jakie?

Osoba z niepelnosprawnos$cig, nad ktéra sprawuje opieke korzysta z placowek pobytu calodobowego
np. o$rodka szkolno-wychowawczego, internatu i innych, jakich ?

Osoba z niepelnosprawnoscia nad ktora sprawuj¢ opieke uczeszcza do placowki umozliwiajacej realizacje
obowiazku nauki, np. szkota, osrodek rewalidacyjno-wychowawczy; inne jakie?

Osoba z niepelnosprawnos$cia nad ktora sprawuj¢ opieke uczestniczy w warsztatach terapii zajgciowej

Osoba z niepelnosprawnoscia nad ktéra sprawuje opieke objeta jest wsparciem w formie ustug
opiekunczych /ustug obejmujacych analogiczne wsparcie

Posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci
(Jesli tak, prosze dolqczyé kserokopig do wniosku)

Jestem jedynym opiekunem sprawujacym opieke nad osobg z niepetnosprawnoscia
Jesli zaznaczyt Pan/Pani NIE prosze podac kto pomaga w opiece nad osobq z niepetnosprawnosciq

Jestem osobg nieaktywng zawodowo i mam ograniczone mozliwosci podejmowania aktywnosci
zawodowej ze wzgledu na koniecznos$¢ opieki nad osoba z niepelnosprawnoscia

Jestem osobg sprawujaca opieke nad innymi osobami z niepelnosprawno$ciami zamieszkujacymi
we wspolnym gospodarstwie domowym

Jestem osobg sprawujaca opicke nad innymi osobami nie posiadajacymi orzeczenia
o niepelnosprawnosci zamieszkujacymi we wspolnym gospodarstwie domowym




Pobieram $wiadczenie piclegnacyjne na rzecz osoby na ktorg ubiegam si¢ o przyznanie ustug opieki
wytchnieniowe;j

Osoba z niepelnosprawnoscia nad ktorg sprawuje opieke pobiera Swiadczenie wspierajace

Osoba z niepelnosprawnoscia nad ktora sprawuje opieke objeta jest wsparciem asystenta w ramach
Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” — edycja 2026

Ponadto oswiadczam, ze:

Jestem §wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za zloZenie falszywego o§wiadczenia.'

(czytelny podpis rodzica/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscig)

Lart. 233 § 1 Kodeksu Karnego — ,,kto skladajac zeznania majace stuzy¢ za dowéd w postepowaniu sadowym lub w innym postepowaniu prowadzonym
na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesi¢cy do lat 8

Srodki finansowe zostaly pozyskane z Funduszu Solidarnosciowego w ramach resortowego Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026.




