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Inowrocław, dnia …............................

OŚWIADCZENIE

dotyczące wskazania opiekuna w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” – edycja 2026
Ja niżej podpisany/podpisana ………………….………..…………………..………………………………………………, zamieszkały/a ………………………….………...……………………………………………………………..………………… . 
Oświadczam, że:

· na opiekuna wskazuję
……………………………………………………………………..……………………………

(Imię i Nazwisko, telefon)

1. Ponadto oświadczam, że wskazany przeze mnie opiekun osoby niepełnosprawnej nie jest członkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje razem ze mną.

2. Oświadczam, że osobę wskazaną przez siebie do pełnienia funkcji opiekuna znam osobiście, posiada odpowiednią wiedzę i kwalifikacje oraz gwarantuje należyte wykonanie tej funkcji.
3. Zostałem/-am pouczony/-a o odpowiedzialności karnej za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą (zgodnie z art. 233 § 1 kk) „kto składając zeznania mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8”. 
……………………..………………………………………………… 

(Data i podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego) 
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