% Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY
dot. udziatu w programie ,,Opieka wytchnieniowa”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Limanowej zastrzega sobie prawo weryfikacji danych
zawartych w dokumentacji zgtoszeniowej zgodnie ze stanem faktycznym. Weryfikacja
przeprowadzona zostanie w miejscu zamieszkania cztonka rodziny/opiekuna osoby
z niepetnosprawnoscia lub na podstawie danych uzyskanych z innych instytucji.

Pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda
(zgodnie z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny) oswiadczam co
nastepuje:

Art. 233. § 1. Kto, sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu

sadowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje

nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy
do lat 8.
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CZESC | — OSWIADCZENIA:

Oswiadczam, ze:

1. Jestem sSwiadomy/a, ze ztozenie wniosku nie jest rownoznaczne z przyznaniem ustug
opieki wytchnieniowej w ramach programu ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026.

2. Jestem s$wiadomy/a, ze uczestnik programu nie ponosi odptatnosci za ustugi opieki
wytchnieniowej Swiadczone w ramach programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026.

3. Jestem s$wiadomy/a, ze program ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2026 jest finansowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego.

4. Zobowigzuje sie do poinformowania Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Limanowe] o wszelkich zmianach majgcych wptyw na prawo do korzystania z ustug
opieki wytchnieniowej albo na wymiar limitu godzin ustug opieki wytchnieniowej
(np. utrata statusu osoby z niepetnosprawnoscia mojego podopiecznego lub zmiana
stopnia niepetnosprawnosci, korzystanie w danym roku kalendarzowym z ustug opieki
wytchnieniowej finansowanych ze $Srodkéw z Funduszu w ramach innych programoéw
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Ministra dotyczgcych ustug opieki wytchnieniowej) nie pézniej niz w ciggu 7 dni od dnia

nastgpienia zmiany.

5. Wyrazam zgode na uzyskanie przez PCPR w Limanowej informacji na temat korzystania
przeze mnie/mojego podopiecznego z ustug opieki wytchnieniowej oraz ustug asystencji
osobistej, a takze innych programoéw obejmujacych analogiczne wsparcie od innych
realizatoréw programoéw.

6. Wskazana przeze mnie osoba wyrazita zgode na petnienie funkcji opiekuna $wiadczgcego
ustugi opieki wytchnieniowej (jezeli dotyczy).

Miejscowosc i data Podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscig

CZESC Il - DODATKOWE INFORMACJE DO WNIOSKU:

1. W jaki sposéb porusza sie Pana/-i podopieczny/-a?:

O Samodzielnie
O Z pomocg innych osdb lub sprzetéw ortopedycznych, jakich?

[0 Osoba wytgcznie lezaca, ktdra na stale przebywa w domu

2. Czy podopieczny korzysta z ustug asystencji osobistej przyznanych w ramach Programu
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —
edycja 2026 lub innego programu obejmujacego analogiczne wsparcie?

O TAK

Jezeli TAK, prosze podac limit godzin oraz nazwe realizatora programu:
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3. Czykorzysta Pan/-i z ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa”

dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 lub innego programu obejmujgcego
analogiczne wsparcie?

O TAK

Jezeli TAK, prosze podac limit godzin oraz nazwe realizatora programu:

4. Czy Pana/-i podopieczny/-a uczeszcza do osrodka wsparcia/placéwki pobytu catodobowego/
warsztatu terapii zajeciowej/przedszkola/szkoty/uczelni?:

O Tak
O Nie
Jezeli TAK:
Prosze o wskazanie adresu oraz godzin uczestniczenia:

5. Jestem osobg posiadajgcy orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczeniem
réwnowainym:

O Tak
O Nie

Miejscowosc i data Podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscig
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