Zatgcznik nr 1 do Karty zgtoszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego- edycja 2026

Imie i nazwisko osoby ubiegajace;j sie Miejscowosc¢, data
o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej

Adres zamieszkania

Numer telefonu

OSWIADCZENIE CZEONKA RODZINY LUB OPIEKUNA OSOBY
Z NIEPELONSPRAWNOSCIA O ZAMIESZKIWANIU WE WSPOLNYM
GOPODARSTWIE DOMOWYM Z OSOBA Z NIEPEENOSPRAWNOSCIA, KTORA
WYMAGA STALEGO WSPARCIA W ZAKRESIE POTRZEB ZYCIA CODZIENNEGO

Oswiadczam, ze jestem cztonkiem rodziny/ opiekunem osoby z niepetnosprawnoscia®

............................................................................... , Wymagajacej statego wsparcia w zakresie potrzeb
Imie i nazwisko osoby z niepetnosprawnoscia

zycia codziennego oraz, ze zamieszkujemy we wspdlnym gospodarstwie domowym.

Podpis cztonka rodziny lub opiekuna

' Niepotrzebne skresli¢

Program ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego- edycja 2026
jest finansowany ze srodkéw pochodzacych z Funduszu Solidarnosciowego.



