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Miejsce i data…………………………………………. 

 

…………………………………………………………….. 

(imię i nazwisko podopiecznego, rodzica/opiekuna) 

…………………………………………………………….. 

(adres zamieszkania, pesel) 

 

OŚWIADCZENIE  

O SYTUACJI FINANSOWEJ CZŁONKÓW RODZINY PODOPIECZNEGO 

 

Ja,……………………………………….………………………………………………….. niżej podpisany świadomy(a) 

odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań oświadczam, że podane dane oraz załączone 

dokumenty do mojego wniosku z dnia wystawienia zestawienia są zgodne z prawdą co potwierdzam 

własnoręcznym podpisem.         

 Oświadczam, że sytuacja finansowa Podopiecznego i członków jego rodziny  nie pozwala na 

samodzielne sfinansowanie leczenia, rehabilitacji oraz innych wydatków z tym związanych.  

 Oświadczam, że wydatki wymienione w Zestawieniu zostały faktycznie przeze mnie poniesione, a 

przedmioty i usługi zostały przeze mnie odebrane, co potwierdzam załączonymi oryginałami dokumentów. Nie 

uzyskałem(am) oraz nie występowałem(am) o refundację do innej instytucji/organizacji/podmiotu. Wydatki 

zrefundowane w ramach powyższego zestawienia nie będą przedmiotem innych refundacji i odliczeń 

podatkowych. Prawdziwość powyższych danych, twierdzeń i autentyczność dokumentów stwierdzam 

własnoręcznym podpisem.                     

 Niniejsze oświadczenie wnioskodawca składa pouczony o odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksu 

Karnego – „Kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu 

prowadzonym na podstawie ustawy, zeznając nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności 

do lat 3”. 

          

                                                                             Podpis podopiecznego/ rodzica/ opiekuna 

 

.                                                                            ……..……………………………………………… 

19.12.2021 r. 


