Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

Zalacznik nr 10 do Regulaminu

Imie i nazwisko Miejscowos¢ i data

Ulica, nr mieszkania

Kod pocztowy, miejscowosé

OSWIADCZENIE

Ja, NIZEJ POAPISANY/A ..ttt ittt ettt e et e e et e e et et e et et
Imig i nazwisko

wyrazam zgode, aby Pan/Pani ..o ,

adres zamieszkania

wskazana przez O$rodek Pomocy Spotecznej w Szamotutach,

wokresieod ...........ceeuilie do.eeiii swiadczyl/a ustuge opieki wytchnieniowej nad:

Imig¢ i nazwisko osoby z niepelnosprawnos$cia

Tym samym potwierdzam, ze Pan/i..............c.oooiiiiiiiiiiiii posiada kompetencje
i umiejetnosci, ktore pozwola na zapewnienie nalezytej opieki nad ww. dzieckiem z

niepetnosprawnoscia.

Podpis osoby oswiadczajgcej

,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024
Program finansowany ze $rodkéw z Funduszu Solidarno$ciowego



