Zatacznik nr 1 do Karty zgtoszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego- edycja 2025

Imie i Nazwisko Miejscowos¢, data

Adres zamieszkania

Numer telefonu

OSWIADCZENIE CZEONKA RODZINY LUB OPIEKUNA PRAWNEGO
O SPRAWOWANIU CAtODOBOWEJ OPIEKI ORAZ ZAMIESZKIWANIU
WE WSPOLNYM GOPODARSTWIE DOMOWYM Z OSOBA NIEPELNOSPRAWNA

Oswiadczam, ze jestem cztonkiem rodziny/ opiekunem®

Pana/PaNi......c.ccueeeieiiineereeceeceeeese st ere e i sprawuje nad nig bezposrednia,
Imie i nazwisko osoby niepetnosprawnej

catodobowg opieke oraz, ze zamieszkujemy we wspdlnym gospodarstwie domowym.

Podpis cztonka rodziny lub opiekuna

' Niepotrzebne skresli¢

Program ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego- edycja 2025
jest finansowany ze srodkéw pochodzacych z Funduszu Solidarnosciowego.



