Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

Imig¢ i nazwisko Miejscowos¢, data

Adres zamieszkania

OSWIADCZENIE
Czlonka rodziny lub opiekuna o sprawowaniu bezposredniej calodobowej opieki oraz

zamieszkiwaniu we wspolnym gospodarstwie domowym z osobg z niepelnosprawnoscia

Oswiadczam, ze:

- jestem cztonkiem rodziny/ opiekunem’

Pana/Pani. . ...oooo

Imig i nazwisko osoby z niepetnosprawnosciq

- sprawuje nad ww. osobg bezposrednia, calodobowg opieke

- zamieszkuje z ww. 0osobg we wspolnym gospodarstwie domowym.

Podpis cztonka rodziny lub opiekuna

! Niepotrzebne skresli¢

Opieka wytchnieniowa dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025
Program finansowany ze $rodkow z Funduszu Solidarnosciowego



