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Zaopiekowani — systemowe wzmacnianie potencjatu opiekunczego rodzin
projekt nr RPZP.07.06.00-32-K051/19

Zatacznik nr 4 do Regulaminu Rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,Zaopiekowani — systemowe wspieranie potencjatu opiekuriczego rodzin”

OSWIADCZENIE OPIEKUNA FAKTYCZNEGO?

Oswiadczenie wypetnia opiekun faktyczny osoby z niepetnosprawnoscia (czyli jedna osoba, na ktérej
spoczywa giéwny ciezar sprawowania opieki had osobg z niepetnosprawnoscia; osobg taka moze
by¢ takze opiekun prawny)

OSWiIadCzam, Z€ ja ..ceceeeeeeeeeeeeeee et e (imie i nazwisko) jestem opiekunem faktycznym
wskazanej we Whniosku o objecie wsparciem osoby z niepetnosprawnoscia, na_ktérym spoczywa
gtéwny ciezar sprawowania opieki nad t3 osobg z niepetnosprawnoscia.

1. Dochéd opiekuna faktycznego?
0 Oswiadczam, ze prowadze samodzielne gospodarstwo domowe, a méj dochdd wynosi:

do 1500,00 zt wigcznie
powyzej 1500,00 zt do 2000,00 zt wtgcznie
powyzej 2000,00 zt do 3000,00 zt wtgcznie
powyzej 3000,00 zt do 4000,00 zt wtgcznie
O powyzej 4000,00 zt
o Oswiadczam, ze prowadze wspdlne gospodarstwo domowe3, ktére ze mng stanowi ....... 0sob, a
dochdd na osobe wynosi:

do 1000,00 zt witacznie

powyzej 1000,00 zt do 1500,00 zt wtgcznie
powyzej 1500,00 zt do 2000,00 zt wtgcznie
powyzej 2000,00 zt do 3000,00 zt wtgcznie
powyzej 3000,00 zt
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2. Niepetnosprawnos¢

Posiadam orzeczong niepetnosprawnosé*: o Tak
O Nie
o Odmowa podania informacji®
Wypetnic jedynie w
O Znaczny
przypadku ., , . .
) . Stopien niepetnosprawnosci: 0 Umiarkowany
stwierdzonej .
, - O Lekki
niepetnosprawnosci

! Wypetnia opiekun faktyczny i/lub opiekun prawny sprawujacy faktyczng opieke nad osobg z niepetnosprawnoscia.

2 Oznacza dochéd zgodny z definicjg zawarta w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa do projektu.

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

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

5 Odmawiam podania informacji majac swiadomos¢, 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. Status na rynku pracy
Oswiadczam, ze jestem osobg:
O pracujacy lub przebywajacg na rencie z tytutu niezdolnosci do pracy
O hiepracujacy
4. Miejsce zamieszkania opiekuna faktycznego ON
Oswiadczam, ze zamieszkuje wspdlnie/ oddzielnie z ON*
5. Wiek
Oswiadczam, ze na dzien sktadania Wniosku o objecie wsparciem mam ukonczone ..........ccceveneee. lat

(wskazac liczbe).

6. Oswiadczam, ze sprawuje samodzielnie / wspdlnie z innym opiekunem faktycznym*opieke faktyczna
nad osobg z niepetnosprawnoscia.

7. Oswiadczenie

Pouczona/y o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie oswiadczer 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 inng osobe do niekorzystnego rozporzqgdzenia wtasnym
lub cudzym mieniem za pomocq wprowadzenia jej w btgd 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 i rodzinne sq zgodne ze stanem faktycznym i zobowiqzuje sie do bezzwtocznego
poinformowania w przypadku ich zmiany.

Zgodnie z Ustawq z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. 2019 poz. 1781) oraz
Rozporzqdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzqdzenie
o ochronie danych) - wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych
osobowych zawartych w niniejszym formularzu przez Fundacje Pomocy Chorym na Zanik Miesni do
celow zwigzanych z rekrutacig w ramach projektu ,Zaopiekowani — systemowe wzmacnianie
potencjatu opiekunczego rodzin”,

MiejscowOoSC......cccvevevverennne. SONIA s ettt e et

Czytelny podpis opiekuna faktycznego

e Niepotrzebne skresli¢



