 .........................................……….. 
(miejscowość i data) 
.................................................................. 
(Imię i nazwisko Uczestnika Programu) 
................................................................. 
................................................................. 
(adres zamieszkania) 

OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU „OPIEKA WYTCHNIENIOWA” DLA JEDNOSTEK SAMORZĄDU TERYTORIALNEGO – EDYCJA 2026

Oświadczam, że: 
☐	………………………………………………………………………… (imię i nazwisko osoby z niepełnosprawnością) pozostaje pod moją stałą, osobistą i bezpośrednią opieką
☐	osoba z niepełnosprawnością, nad którą sprawuję opiekę, stale przebywa w domu i nie korzysta np. z ośrodka wsparcia, z placówek pobytu całodobowego, z warsztatu terapii zajęciowej, ze szkoły i placówki, o których mowa w ustawie o systemie oświaty, nie uczy się lub nie studiuje
☐ 	osoba z niepełnosprawnością, nad którą sprawuję opiekę, korzysta np. z ośrodka wsparcia, z placówek pobytu całodobowego, z warsztatu terapii zajęciowej, ze szkoły i placówki, o których mowa w ustawie o systemie oświaty, studiuje *
☐	jestem rodzicem samotnie wychowującym dziecko z niepełnosprawnością **
☐	prowadzę gospodarstwo domowe tylko z osobą z niepełnosprawnością, nad którą sprawuję opiekę
☐	wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 i/lub 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z 4.05.2016, str.1, z późn. zm.), zwanego jako „RODO”, wobec osoby z niepełnosprawnością, która pozostaje pod moją opieką 

............................…..................................................…………………….. 
(podpis Uczestnika Programu )
* 	niepotrzebne skreślić
**	dotyczy rodziców sprawujących opiekę nad dzieckiem w wieku od 2 do 16 lat
