Zatagcznik nr 3 do Regulaminu
rekrutacji i udziatu w Programie
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej ,Opieka wytchnieniowa”
dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2026

Chetm, dnia

OSWIADCZENIE CZLONKA RODZINY/OPIEKUNA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ
O NIEAKTYWNOSCI / AKTYWNOSCI ZAWODOWEJ

Ja nizej podpisany/a

(adres zamieszkania)

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej z art. 233 §1 Kodeksu karnego, ktéry za skfadanie
fatszywych zeznanh przewiduje kare pozbawienia wolnos$ci do lat 3, oswiadczam, co nastepuje:

O jestem nieaktywny/a zawodowo i mam ograniczone mozliwosci podejmowania aktywno$ci
zawodowej ze wzgledu na konieczno$¢ opiekowania sie osobg z niepetnosprawnoscia;

O jestem aktywny/a zawodowo i nie mam ograniczonej mozliwosci podejmowania aktywno$ci
zawodowej ze wzgledu na koniecznos¢ opiekowania sie osobg z niepetnosprawnoscia.

Podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie



