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Zatgcznik do wniosku o dofinansowanie ze srodkow programu ,, Pomoc osobom
niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych

chorobami zakaznymi” — Modut 111
OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Uprzedzony(a) o odpowiedzialnos$ci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
1 zapoznany(a) z trescig art. 233 § 1 Kodeksu Karnego, ktory brzmi:

»Kto sklada zeznania majgce stuiyc za dowod w postgpowaniu lub w innym postgpowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 3”

1. Oswiadczam, ze posiadam/ podopieczny posiada* aktualne orzeczenie o stopniu
niepelnosprawnosci zgodne z informacjami zawartymi we wniosku,

2. Oswiadczam, ze jestem/ podopieczny jest*:

o

uczestnikami warsztatow terapii zajgciowej;

uczestnikami $rodowiskowych doméw samopomocy, funkcjonujacych na
podstawie przepisow ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej
(Dz. U. 22019 1. poz. 1507, z p6Zn. zm.);

podopiecznymi dziennych doméw pomocy spotecznej, funkcjonujacych na
podstawie przepisow ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej
(Dz. U. 22019 1. poz. 1507, z p6zn. zm.);

podopiecznymi placéwek rehabilitacyjnych, ktérych dziatalno$¢ finansowana
jest ze $srodkow PFRON na podstawie art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rechabilitacji  zawodowej 1spotecznej oraz  zatrudnianiu  0sOb
niepetnosprawnych (Dz. U. z 2020 r. poz. 426, z p6zn. zm.);

uczestnikami programow zatwierdzonych przez Rad¢ Nadzorcza PFRON i w
ramach tych programéw korzystaja ze wsparcia udzielanego przez placéwki
rehabilitacyjne;

petnoletnimi (od 18 do 25 roku zycia) uczestnikami zaje¢ rewalidacyjno-
wychowawczych organizowanych zgodnie z przepisami rozporzadzenia
Ministra Edukacji Narodowej z dnia 23 kwietnia 2013 r. w sprawie warunkow
1 sposobu organizowania zaj¢¢ rewalidacyjno-wychowawczych dla dzieci i
mtlodziezy z upo$ledzeniem umystowym w stopniu glebokim (Dz. U. z 2013 r.
poz. 529);

petnoletnimi (od 18 do 24 roku zycia) wychowankami specjalnych o$rodkow
szkolno-wychowawczych oraz specjalnych osrodkow wychowawczych,



funkcjonujacych na podstawie ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. Prawo
oswiatowe (Dz. U z 2019 r. poz. 1148, z pdzn. zm.).*

3. Oswiadczam, ze we wnioskowanym okresie nie otrzymalem(am) wyplaty
dodatkowego zasitku opiekunczego — (dotyczy osob zatrudnionych).

4. Os$wiadczam, ze jestem/podopieczny jest* uczestnikiem zajg¢ rehabilitacyjnych w
placowce wymienionej powyzej w wymiarze .............. dni w ciggu tygodnia.

5. Oswiadczam, ze wystgpit brak mozliwosci korzystania z opieki w ww. placowce przez
okres 5 kolejnych, nast¢pujacych po sobie dni roboczych w kazdym miesigcu, ktorego
dotyczy wniosek.

6. Aktualnie nie jestem/podpieczny nie jest* mieszkancem placowki zapewniajacej
statg opieke catodobowa (np. Dom Pomocy Spoteczne;j).

7. Os$wiadczam, ze zobowigzuje si¢ do poinformowania Realizatora programu
o wszelkich zmianach majacych wpltyw na wyptate $rodkow (np. ponowne
rozpoczecie uczestnictwa w zajeciach rehabilitacyjnych).

*wlasciwe zaznacgyé

Data i podpis wnioskodawcy



