Fundusze Europejskie Dofinansowane przez * ¥ " ﬁ&?&%ADDZTWA
dla Wielkopolski Unie Europejska e WIELKOPOLSKIEGO

»Wsparcie dla Ciebie - rozwoj deinstytucjonalnych ustug spotecznych”
Nr projektu: FEWP.10.01-1Z.00-0008/25

Gmina Malanéw / Gminny OSrodek Pomocy Spolecznej w Malanowie

OSWIADCZENIE
o sprawowaniu opieki nad osobg ze znacznym stopniem niepelnosprawnosci

Imie¢ i nazwisko uczestnika/opiekuna faktycznego:

Oswiadczam, ze sprawuje faktyczng opieke nad wyzej wskazang osobg, ktora posiada znaczny
stopien niepetnosprawnosci.

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem $wiadoma/y
odpowiedzialnos$ci za zlozenie nieprawdziwego o§wiadczenia.

W celu potwierdzenia spelnienia kryterium punktowego zobowigzuje si¢ do przedlozenia
dokumentu potwierdzajacego znaczny stopien niepetnosprawnosci, jezeli jest wymagany w
procesie rekrutacji.

Miejscowos¢ i data:



Fundusze Europejskie Dofinansowane przez * ¥ " ﬁ&?&%ADDZTWA
dla Wielkopolski Unie Europejska e WIELKOPOLSKIEGO

»Wsparcie dla Ciebie - rozwoj deinstytucjonalnych ustug spotecznych”
Nr projektu: FEWP.10.01-1Z.00-0008/25

Gmina Malanéw / Gminny OSrodek Pomocy Spolecznej w Malanowie

OSWIADCZENIE
0 samotnym sprawowaniu opieki

Imi¢ i nazwisko uczestnika/opiekuna faktycznego:

Oswiadczam, Ze samotnie sprawuje faktyczng opieke nad wyzej wskazang osoba potrzebujaca
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu.

Przez samotne sprawowanie opieki rozumiem sytuacj¢, w ktorej zasadniczy ci¢zar codziennej
opieki nad osobg potrzebujaca wsparcia spoczywa na mnie i nie jest ona regularnie sprawowana
przez inng osobg, ktdra w sposob staty przejmuje obowiazki opiekuncze.

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sa zgodne ze stanem faktycznym 1 jestem $wiadoma/y
odpowiedzialnos$ci za zlozenie nieprawdziwego o§wiadczenia.

Miejscowos¢ i data:
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Nr projektu: FEWP.10.01-1Z.00-0008/25

Gmina Malanéw / Gminny OSrodek Pomocy Spolecznej w Malanowie

OSWIADCZENIE
o laczeniu sprawowania opieki z praca zawodowa

Imi¢ i nazwisko uczestnika/opiekuna faktycznego:

Oswiadczam, ze tacze sprawowanie faktycznej opieki nad osobg potrzebujaca wsparcia w
codziennym funkcjonowaniu z wykonywaniem pracy zawodowe;.

Oswiadczam, ze w zwigzku z faczeniem obowigzkoéw opiekunczych z pracg zawodowa potrzebuje
czasowego odcigzenia w sprawowaniu opieki w ramach ustugi wytchnieniowej realizowanej w
projekcie.

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem $wiadoma/y
odpowiedzialno$ci za zlozZenie nieprawdziwego oswiadczenia.

Miejscowos¢ i data:
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»Wsparcie dla Ciebie - rozwoj deinstytucjonalnych ustug spotecznych”
Nr projektu: FEWP.10.01-1Z.00-0008/25

Gmina Malanéw / Gminny OSrodek Pomocy Spolecznej w Malanowie

OSWIADCZENIE O MIEJSCU ZAMIESZKANIA

dla potrzeb udzialu w projekcie ,,Wsparcie dla Ciebie - rozwoj deinstytucjonalnych ustug
spolecznych”

Ja, nizej podpisana/y:

IMiQ I NAZWISKO: ..ot ettt e st e e st e e sate e s bteeeaeee s
PESEL /inny identyfIKator: ............ccoooiiiiiiii e
o$wiadczam, ze miejscem mojego zamieszkania jest:

IMIEEJSCOWOSE: ...ttt ettt ettt e et e e et e e s ate e et eeesnbeeeabeeensaeesnsneesnsseesnseeennnes

GIMINAL Lottt

Adres ZamieSZKANIA:L ...t
Oswiadczam, ze zamieszkuje¢ na obszarze Gminy Malanow.

Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane s3 zgodne ze stanem faktycznym.

Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze niniejsze oswiadczenie sktadam w celu potwierdzenia spetnienia
kryterium udzialu w Projekcie dotyczacego zamieszkania na obszarze Gminy Malandw.

MiejSCOWOSE T datas ........oooiiiiiiiiiiii e e
Czytelny podpis uczestnika / rodzica / opiekuna prawnego / osoby uprawnionej - jezeli

dotyczy:
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»Wsparcie dla Ciebie - rozwoj deinstytucjonalnych ustug spotecznych”
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Gmina Malanéw / Gminny OSrodek Pomocy Spolecznej w Malanowie

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA DOTYCZACE WSKAZANIA OSOBY REALIZUJACEJ
OPIEKE WYTCHNIENIOWA

Ja, nizej podpisana/y:

IMi@ i NAZWISKO: .....ooiiiii ettt et e et e et e s e saee s
PESEL: ..ottt ettt ettt h et e at ettt ent e heeteeneeneen
o$wiadczam, ze w zwigzku z udzialem w ustugach asystenckich:

L] nie wskazuje osoby, ktora mialaby §wiadczy¢ na moja rzecz ushugi asystenckie;

L1 wskazuje osobe, ktorej chcialabym/chcialbym powierzy¢ §wiadczenie na moja rzecz uslug
asystenckich:

Imie i nazwisko wskazanej 0SobY: .............cccooviiiiiiiiiii e
Telefon KOntaKtowy: ........cccooiiiiiiii et

Oswiadczam, ze wskazanie osoby ma na celu uwzglednienie moich indywidualnych potrzeb i
oczekiwan zwigzanych z realizacjg ushug asystenckich.

Przyjmuje do wiadomosci, ze realizacja ustug przez wskazang przeze mnie osobg jest mozliwa po
spelnieniu przez nig wymagan okreslonych w dokumentacji Projektu oraz po zaakceptowaniu jej

przez Beneficjenta.

MiejSCOWOSE T dAtA: ..ottt

Czytelny podpis uczestnika / rodzica / opiekuna prawnego / osoby uprawnionej - jezeli
dotyczy:



