								    ….…………………………………………………
							  		 miejscowość, data


………………………………………………………………………….
Imię i nazwisko członka rodziny/ opiekuna osoby z niepełnosprawnością 

…………………………………………………………………………

………………………………………………………………………..
                                       (adres)


Oświadczenie

Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań, wynikającej 
z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego oświadczam, że wskazana przeze mnie osoba, która będzie świadczyła usługi opieki wytchnieniowej: 

…………………………………………………………………………………… 
(imię i nazwisko osoby świadczącej usługi opieki wytchnieniowej)
 
w karcie zgłoszenia do Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 
jest przygotowana do świadczenia usług  opieki wytchnieniowej u osoby 
z niepełnosprawnością

……………………………………………………………………….
                      (imię i nazwisko uczestnika)



						           ……….………………………………………………………………………..
                                                                                                      (data i czytelny podpis osoby składającej oświadczenie)
                              






