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Załącznik nr 3 do 
Regulaminu Realizacji Programu „Opieka
 wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu 
Terytorialnego – edycja 2026 w Gminie 
Miejskiej Lubawa realizowanego przez 
Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Lubawie
Oświadczenie 
o indywidualnej sytuacji osoby z niepełnosprawnością oraz członka rodziny/opiekuna prawnego osoby z niepełnosprawnością 
w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 
Ja, niżej podpisany/a:
Imię i nazwisko…………………………..……………………………………………………………
Zamieszkały/a……………………………………..…………………………………………………..
Telefon……………………………………………………..…………………………………………..
Pouczony/ a odpowiedzialności karnej przewidzianej w art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny- za zeznania nieprawdy lub zatajenie prawdy oświadczam, że w związku z ubieganiem o korzystanie z usług w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 realizowany przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Lubawie do realizacji usługi  nad osobą z niepełnosprawnością w stopniu znacznym / dzieckiem niepełnosprawnym
………………………………………………………………………………………………………………………
                    ( imię i nazwisko osoby z niepełnosprawnością/ dziecka niepełnosprawnego )

Oświadczam, że :
1) Sprawuję bezpośrednią opiekę nad w/wym osobą z niepełnosprawnością                                 Tak☐/Nie☐;
1) Zamieszkuję z w/wym osobą z niepełnosprawnością                                                                  Tak☐/Nie☐;
2) Prowadzę wspólne gospodarstwo domowe z w/wym osobą z niepełnosprawnością              Tak☐/Nie☐;
3) Jestem osobą  aktywną zawodowo                                                                                      Tak☐/Nie☐;
4) Jeśli tak to podać miejsce zatrudnienia……………………………………….………………………
5) Mam ograniczoną możliwość podejmowania aktywności zawodowej ze względu na konieczność opiekowania się osobą z niepełnosprawnością                                                                        Tak☐/Nie☐;
6) Jestem osobą z niepełnosprawnością                                                                                  Tak☐/Nie☐;
Jeśli tak proszę podać stopień i symbol niepełnosprawności…………………………………………….
7) [bookmark: _Hlk223453903]Osoba z  niepełnosprawnością / dziecko niepełnosprawne  stale przebywa w domu i nie korzysta np.  z ośrodka wsparcia, z placówek pobytu całodobowego, z warsztatów terapii zajęciowej , szkoły i placówki o której mowa w ustawie z dnia 7 września 1991 r. o systemie oświaty                                 Tak☐/Nie☐;                                                                                                           
Jeśli korzysta z w/wym placówek wskazać podać nazwę i adres:……………………………………….
………………………………………………………………………………………………………….
8) Osoba z  niepełnosprawnością jest osobą uczącą się / studiującą                                                     Tak☐/Nie☐;         
 Jeśli tak to podać nazwę i miejsce …….………………………………………………………………
4) Osoba z  niepełnosprawnością / dziecko niepełnosprawne korzysta z usług opiekuńczych lub specjalistycznych usług opiekuńczych, o których mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej, innych usług finansowanych ze środków Funduszu albo finansowane przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych lub usługi obejmujące analogiczne wsparcie do usług opieki wytchnieniowej finansowane ze środków publicznych.                                              Tak☐/Nie☐;
Jeśli korzysta w/wym usług wskazać rodzaj i zakres ………………………………………………………
Oświadczam, że jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenia fałszywego oświadczenia. 

..……………………                                 ………………………………………………………………
( miejscowość, data  )                                           (podpis członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością
……………………………………………
(data i podpis przyjmującego oświadczenie)
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