512 Ministerstwo Rodziny,
47 Pracyi Polityki Spofecznej

Program ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025
Projekt realizowany ze srodkdw Funduszu Solidarnosciowego w ramach programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej

Miejscowos¢, data

Numer telefonu

OSWIADCZENIE CZLONKA RODZINY LUB OPIEKUNA
PRAWNEGO
O SPRAWOWANIU BEZPOSREDNIEJ OPIEKI ORAZ
ZAMIESZKIWANIU
WE WSPOLNYM GOPODARSTWIE DOMOWYM Z OSOBA
Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

Oswiadczam, ze jestem cztonkiem rodziny/ opiekunem!

Pana/Pani........c.ooiii i e i sprawuj¢ nad nig
Imig¢ i nazwisko osoby niepelnosprawnej

bezposrednia opieke oraz, ze zamieszkujemy we wspolnym gospodarstwie domowym.

.............................................................

Podpis czlonka rodziny lub opiekuna

! Niepotrzebne skresli¢



