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Zatacznik nr 2: Oswiadczenie opiekuna faktycznego.

OSWIADCZENIE OPIEKUNA FAKTYCZNEGO?

Oswiadczenie wypetnia opiekun faktyczny osoby niesamodzielnej (czyli osoba sprawujaca, bez
obowigzku ustawowego, statg opieke nad osobg niesamodzielng; osobg taka moie byé takze
opiekun prawny)

Oswiadczam, ze ja Nize] POAPISANA/NY ..ecieirieeceeeeeteer et er et s tev et s ev et et st ssaesrasesesesasesesessassnassanas
(imie i nazwisko) jestem opiekunem faktycznym osoby niesamodzielnej zakwalifikowanej do projektu
Wypozyczalnia sprzetu rehabilitacyjnego "Ku zdrowiu"

(imie i nazwisko osoby, ktérg opiekuje sie kandydat)
1. Dochéd opiekuna faktycznego?
o Oswiadczam, ze prowadze samodzielnie gospodarstwo domowe, a mdj dochdd wynosi:

do 1.500,00 zt wiacznie
powyzej 1.500,00 zt do 2.000,00 zt wtgcznie
powyzej 2.000,00 zt do 3.000,00 zt wtgcznie
powyzej 3.000,00 zt do 4.000,00 zt wtgcznie
O powyzej 4.000,00 zt
0o Oéwiadczam, ze prowadze wspdlnie gospodarstwo domowe?, ktére ze mnga stanowi ..............
osoby/oséb, a dochéd na osobe wynosi:

do 1.000,00 zt wtgcznie

powyzej 1.000,00 zt do 1.500,00 zt wtgcznie
powyzej 1.500,00 zt do 2.000,00 zt wigcznie
powyzej 2.000,00 zt do 3.000,00 zt wiacznie
powyzej 3.000,00 zt
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2. Niepetnosprawnos¢

Posiadam orzeczonga niepetnosprawnosé?: o Tak
o Nie
o Odmowa podania informacji®

Wypetnic jedynie w
O Znaczny
przypadku . , .
) ) Stopien niepetnosprawnosci: 0 Umiarkowany
stwierdzonej .
. . o Lekki
niepetnosprawnosci

Oswiadczam, e mam pod opieka osobe z | oTak®
niepetnosprawnoscig w stopniu znacznym, obtoznie chora: | o Nie
o Odmowa podania informacji’

! Wypetnia opiekun faktyczny i/lub opiekun prawny sprawujgcy faktyczng opieke nad osobga niesamodzielng z powodu choroby otepienne;j.

2 Oznacza dochéd zgodny z definicjg zawartg w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w projekcie.

3 Rozumiane jako osoby spokrewnione lub niespokrewnione pozostajace w faktycznym zwigzku, wspélnie zamieszkujace i gospodarujace.

4 W rozumieniu przepiséw o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych.

5 Odmawiam podania informacji, majac swiadomos¢, ze moja odmowa wiaze sie z brakiem mozliwosci przyznawania punktéw w procesie
oceny merytorycznej w zwigzku z posiadanym orzeczeniem o niepetnosprawnosci.

6 Nalezy dotaczy¢ kopie orzeczenia o niepetnosprawnosci.

7 Odmawiam podania informacji, majac $wiadomos¢, ze moja odmowa wigze sie z brakiem mozliwosci przyznawania punktéw w procesie
oceny merytorycznej w zwigzku z posiadanym orzeczeniem o niepetnosprawnosci.
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3. Oswiadczenie

Pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie oSwiadczen niezgodnych z prawdq zgodnie z art.
286 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. z 2019 r. poz. 1950, 2128): ,Kto, w celu
osiggniecia korzysci majgtkowej, doprowadza innq osobe do niekorzystnego rozporzgdzenia wtasnym
lub cudzym mieniem za pomocg wprowadzenia jej w btqd albo wyzyskania btedu lub niezdolnosci
do nalezytego pojmowania przedsiebranego dziatania, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6
miesiecy do lat 8” oswiadczam, ze podane w niniejszym wniosku o objecie wsparciem dane materialne,
osobiste | rodzinne sq zgodne ze stanem faktycznym i zobowiqzuje sie do bezzwtocznego
poinformowania w przypadku ich zmiany.

Zgodhnie z Ustawq z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. 2019 poz. 1781) oraz
Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie
o0 ochronie danych) — wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych
osobowych zawartych w niniejszym formularzu przez Stowarzyszenie ,,Dobry Dom” z siedzibg w Woli
Zarczyckiej 129A, 37-311 Wola Zarczycka do celéw zwigzanych z rekrutacjg w ramach projektu
Wypozyczalnia sprzetu rehabilitacyjnego "Ku zdrowiu".
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Czytelny podpis opiekuna faktycznego



