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Miejscowosc¢ , data

Numer telefonu

OSWIADCZENIA CZLONKA RODZINY LUB OPIEKUNA O SPRAWOWANIU
BEZPOSREDNIEJ | CALODOBOWEJ OPIEKI ORAZ ZAMIESZKIWANIU
WE WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM Z OSOBA Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

1. Jestem cztonkiem rodziny/ opiekunem

PANA/PANI.ccctiiiieeciee ettt et ettt e s e e be e s tae e beesbaeebeesbaesaaeeraans i sprawuje nad nig/ nim bezposrednia
Imie i nazwisko osoby z niepetnosprawnoscia
catodobowq opieke oraz zamieszkujemy we wspdélnym gospodarstwie domowym .

2. Zapoznatem/am sie z warunkami udziatu w Lokalnym Programie Gminy Miasta Radomia ,Opieka Wytchnieniowa”
edycja 2026 .

3. Zostatem/am pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdg *.

Podpis cztonka rodziny/ opiekuna

* art. 233 § 1 Kodeksu Karnego - ,kto sktadajgc zeznania majace stuzyé za dowdd w postepowaniu sgdowym lub
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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