Ministerstwo Rodziny

| Polityki Spolecznei PROGRAM ,,OPIEKA WYTCHNIENIOWA?” - DLA JEDNOSTEK
SAMORZADU TERYTORIALNEGO — EDYCJA 2024

OSWIADCZENIE O KORZYSTANIU Z INNYCH FORM WSPARCIA

Ja, MIZEJ POAPISAIY/A. . ...ttt ettt
o$wiadczam, Ze 0S0ba NIEPEHOSPIAWNA .......iuintit ittt
nad ktora sprawuje bezposrednig opieke:

1. stale przebywa w domu

e TAK
e NIE

2. korzysta z osrodka wsparcia, np. oSrodek wsparcia dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi
(srodowiskowy dom samopomocy lub klub samopomocy), dzienny dom pomocy, klub
SAMOPOMOCY; INNE (JAKIET?).....eeetieiiiitiieieee ettt et ea ettt e st sate et et esbeeeateeneeas

e TAK
e NIE

3. korzysta z placowek pobytu calodobowego, np. osrodka szkolno - wychowawczego,
INEETNALU; TNNE (JAKIE?)..uviiveiriieiieeie et esieestee e et estee st e sbe e e e sseessseesseesseesseessseesseeseessseassessseesssessees
e TAK
e NIE
4. uczeszcza do placéwki umozliwiajacej realizacje obowiazku nauki, np. szkota, o$rodek
rewalidacyjno - wychowawczy; inne (jakie?)
e TAK
e NIE

5. jest uczestnikiem warsztatow terapii zajgeciowej
TAK
e NIE
6. korzysta z innych form pomocy uslugowej w tym z ustug opiekunczych lub specjalistycznych
ushug opiekunczych, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spoteczne;j
(Dz. U. z 2023 1. poz. 901, z p6zn. zm.) lub innych ustug finansowanych ze srodkow Funduszu
lub ustug obejmujacych analogiczne wsparcie do ustug opieki wytchnieniowej finansowanych ze
srodkoéw publicznych
o TAK (JAKICR?) oo e
e NIE

Ponadto o$wiadczam, ze:
Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia.

(miejscowosc) (data) (podpis)
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