Wadowice, dn. .......oooviiiiii. .

adres zamieszkania

OSWIADCZENIE OPIEKUNA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze zamieszkuje we wspolnym gospodarstwie
domowym z osobg niepelnosprawna, w zwigzku z opieka nad ktorg ubiegam si¢ o przyznanie
ustugi opieki wytchnieniowej w ramach Programu Ministerstwa Rodziny i Polityki
Spotecznej ,,Opicka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024,

13 7S PP isprawuj¢ nad wskazang osobag

niepetnosprawng calodobowa, bezposrednig opieke.



