Imig¢ i nazwisko miejscowos$¢, data

Oswiadczenie

W zwigzku z ubieganiem si¢ o wsparcie w ramach Programu Ministra Rodziny i Polityki
Spotecznej ,,Opicka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025
oswiadczam, ze osoba niepelosprawna, nad ktorag sprawuje bezposrednia opieke. tj.
..................................................................................... (imig i nazwisko):

O stale przebywa w domu i nie korzysta z osrodka wsparcia lub innej placowki;

O nie przebywa stale w domu i korzysta z osrodka wsparcia lub innej placowki
(w przypadku korzystania poda¢ rodzaj placoéwki, do ktorej uczegszcza)

Dodatkowe informacje 0 stanie zdrowia i sytuacji zyciowej uczestnika (opiekuna)

czytelny podpis



