Zatgcznik nr 5 do Regulaminu

Starostwo Powiatowe

w Kaliszu

i Ministerstwo Rodziny
\" i Polityki Spotecznej

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Kaliszu

Program ,,Opieka Wytchnieniowa” — edycja 2023 r.
Oswiadczenia

Imi¢ 1 nazwisko

Adres zamieszkania

Wnhioskujac o udziat w Programie Ministerstwa Rodziny i Polityki Spolecznej ,,Opieka Wycthnieniowa” -
edycja 2023 o$wiadczam, ze:
1. Jestem mieszkancem Powiatu Kaliskiego.
2. Zapoznatem/am si¢ z trescig Programu Ministerstwa Rodziny i Polityki Spotecznej ,,Opieka
Wytchnieniowa” - edycja 2023.
3. Zostalem/am poinformowany/a, ze Program ,,Opieka Wytchnieniowa” - edycja 2023 finansowany
jest ze srodkéw Funduszu Solidarno$ciowego, a udziat w Programie jest bezptatny.
4. Oswiadczam, ze jestem opiekunem/cztonkiem rodziny dziecka z orzeczeniem o niepetnosprawnosci,

osoby niepelnosprawnej ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci, ktora:

] korzysta*

L] nie korzysta*

z o$rodka wsparcia lub placowki pobytu catodobowego, np. osrodek szkolno-wychowawczy czy internat.



5. Os$wiadczam, ze jestem opiekunem/cztonkiem rodziny dziecka z orzeczeniem o niepelnosprawnosci,

osoby niepelnosprawnej ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci, ktora:

]  korzysta*

] nie korzysta*

z innych form pomocy ustugowej, w tym: ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o
ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2021 r. poz. 2268 z p6zn.

zm.), ustugi finansowane ze §rodkow Funduszu Solidarno$ciowego lub z innych Zrodet.

6. Zamieszkuje we wspdlnym gospodarstwie domowym z osobg niepelnosprawng i sprawuje

catodobowg opieke nad osoba niepelnosprawna.

[] tak*

[] nie*

Podpis

(cztonka rodziny/opiekuna osoby niepetnosprawnej)

*(w wybrang kratke prosze wstawi¢ znak X )

Program Ministerstwa Rodziny i Polityki Spolecznej
»Opieka Wytchnieniowa” - edycja 2023

finansowany ze Srodkéw Funduszu Solidarnosciowego



