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…………………………                         
 (miejscowość, data)

                                                               Oświadczenie
Ja, niżej podpisany/a …………………………………………………………………………. ,
                                      (imię i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego )
zamieszkały/a w ………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..

                                                                   (adres) 
działający jako: 

· rodzic/opiekun prawny niepełnoletniego dziecka/pełnoletniego podopiecznego 

· rodzic/opiekun prawny pełnoletniego dziecka/pełnoletniego podopiecznego ( dotyczy wyłącznie osób częściowo ubezwłasnowolnionych lub całkowicie ubezwłasnowolnionych)

oświadczam, że:

1) na skutek wystąpienia zagrożenia epidemicznego oraz stanu epidemii, osoba …………………………………………………………..…………….. ( imię i nazwisko ), utraciła możliwość korzystania przez okres co najmniej 5 kolejnych dni roboczych następujących po sobie, z opieki świadczonej  w  placówce rehabilitacyjnej;
2) w miesiącu ……..……….2020 r. korzystałem/łam / nie korzystałem/łam* z wypłaty zasiłku opiekuńczego, o którym mowa w art. 4 ustawy z dnia 2 marca 2020r.o szczególnych rozwiązaniach związanych z zapobieganiem, przeciwdziałaniem i zwalczaniem COVID-19, innych chorób zakaźnych oraz wywołanych nimi sytuacji kryzysowych;
3) z pomocy finansowej, o której mowa w niniejszym Programie nie ubiegamy się i nie będziemy ubiegać u innego realizatora Programu;
4) znane mi są kierunki działań oraz warunki brzegowe obowiązujące w 2020 roku realizatorów  Modułu III „ Pomoc osobom niepełnosprawnym poszkodowanym w wyniku żywiołu lub sytuacji kryzysowych wywołanych chorobami zakaźnymi” jak również treść Programu – załącznik do uchwały nr 4/2020 Rady Nadzorczej PFRON z dnia 18 marca 2020r
Świadomy odpowiedzialności karnej przewidzianej w ustawie z dnia 6.06.1997r. KK                      ( tj. Dz.U. z 2019r. poz. 1950 ze zm. ) za składanie nieprawdziwych zeznań oświadczam, że informacje zawarte w oświadczeniu są zgodne ze stanem faktycznym. 
                                                                             ……………………………………………..
                                                                                              podpis opiekuna prawnego

*niewłaściwe skreślić

Osoba niemogąca pisać może złożyć oświadczenie woli w formie pisemnej w ten sposób, że uczyni na dokumencie tuszowy odcisk palca,                   a obok tego odcisku osoba przez nią upoważniona wypisze jej imię i nazwisko oraz złoży swój podpis, albo w ten sposób, że zamiast składającego oświadczenie podpisze się osoba przez niego upoważniona, a jej podpis będzie poświadczony przez notariusza, wójta (burmistrza, prezydenta miasta), starostę lub marszałka województwa z zaznaczeniem, że został złożony na życzenie osoby niemogącej pisać.
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