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OSWIADCZENIE na potrzeby projektu ZMIANA NA LEPSZE - wsparcie
osdéb w trudnej sytuacji na matopolskim rynku pracy, potwierdzajace
status osoby, ktora opiekuje sie osobg/osobami potrzebujacymi
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu/dzieé¢mi.

Ja nizej podpisana/y (imie i nazwisko)

zamieszkata/y (ulica, numer domu, lokalu, kod pocztowy, miejscowos¢)

PESEL:

Oswiadczam, ze:
(nalezy zaznaczy¢ X wtasciwe)

| opiekuje sie osoba/osobami potrzebujacymi wsparcia w codziennym funkcjonowaniu®.
Nalezy zataczy¢ zaswiadczenie od lekarza, lub odpowiednie orzeczenie, lub inny dokument
poswiadczajacy stan zdrowia os. potrzebujacej wsparcia/dziecka.

[l opiekuje sie dzieckiem/dzie¢mi do 7 roku zycia. Nalezy zataczy¢ akt urodzenia
dziecka/dzieci .

Jestem Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 kodeksu karnego

przewidujacego kare pozbawienia wolnosci do lat 3 za sktadanie fatszywych zeznan.

Miejscowos¢, data (DD-MM-RRRR) Czytelny podpis Kandydatki/Kandydata

Osoba potrzebujaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu - osoba, ktéra ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga
opieki lub wsparcia w zwiazku z niemoznoscia samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego.
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