' [¢22 Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

OSWIADCZENIE
Uczestnika (opiekuna/czlonka rodziny osoby z niepelnosprawnoscig) Programu ,,Opieka

wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025

Imie i NaZWISKO. ...

Adres ZamieSZKaANIA. ...

OSWIAACZAI, ZE...... ... coiiiiiiiieiee et e e e e et e e e e e e e e ee e eeeeaaeeens
(imig i nazwisko osoby z niepelnosprawnosciq)

nie korzysta z osrodka wsparcia lub placowki pobytu calodobowego.

(miejscowos¢ i data) (podpis uczestnika Programu)

,-Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025
Program finansowany ze $rodkéw z Funduszu Solidarno$ciowego



