(telefon kontaktowy)

OSWIADCZENIE

( o checi uczestnictwa w Programie )

Ja nizej podpiSanaly, .....cccccceciieiiiiiriiieeniieenee e wyrazam che¢ udzialu
w Programie ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026.
Jestem zainteresowana/y ustlugami opieki wytchnieniowej dla dziecka z niepelnosprawnoscia/osoby
dorostej z niepelnosprawnoscia w stopniu znacznym*, z ktérg zamieszkuje we wspolnym
gospodarstwie domowym, i nad ktorg sprawuje catodobowa opieke
w formie:

- pobytu dziennego TAK/NIE*

- pobytu calodobowego TAK/NIE*

( podpis uczestnika Programu)

*zaznaczy¢ wilasciwe



