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Imie¢ i Nazwisko
Adres zamieszkania cztonka
rodziny/opiekuna
osoby z niepetnosprawnoscia

OSWIADCZENIE

Oséwiadczam, Ze zamieszkuje we wspolnym gospodarstwie domowym z osoba z niepetnosprawnoscia
Panig/Panem/*

Imi¢ i nazwisko osoby z niepetnosprawnos$cia

i sprawuje nad nig bezposrednig opieke, ktora wymaga stalej opieki w zakresie potrzeb zycia codziennego.

Podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia

Jestem $wiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego o$wiadczenia.

* Niepotrzebne skresli¢

Program Ministerstwa Rodziny i Polityki Spotecznej ,,Opieka wytchnieniowa”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024 Finansowany ze $§rodkéw Funduszu Solidarno$ciowego



