Oswiadczenie

na potrzeby realizacji Programu ,,Opieka Wytchnieniowa dla czlonkéw rodzin lub
opiekundéw oséb z niepelnosprawno$ciami" - edycja 2024

Oswiadczam, ze zamieszkuje we wspélnym gospodarstwie domowym z osobg
z niepefnosprawnoscia i sprawuje catodobowg opieke nad nia.
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(wypetnia czfonek rodziny/opiekun faktyczny, na rzecz ktérego $wiadczona ma by¢ ustuga opieki
wytchnieniowej):

( data, podpis )




