Zatacznik nr 1 - Oswiadczenie

(miejscowos¢ i data)

(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE CZLONKA RODZINY/OPIEKUNA OSOBY
Z NIEPELENOSPRAWNOSCIA UBIEGAJACEGO SIE O PRZYZNANIE UStUGI OPIEKI WYTCHNIENIOWE)
W RAMACH PROGRAMU ,,OPIEKA WYTCHNIENIOWA” DLA JEDNOSTEK SAMORZADU
TERYTORIALNEGO - EDYCJA 2025

Oswiadczam, ze jestem :

0 cztonkiem rodziny lub opiekunem sprawujgcym bezposrednig opieke nad osobg
z niepetnosprawnoscia, ktéra stale przebywa w domu i nie korzysta np. z o$rodka wsparcia,
z placéwek pobytu catodobowego, ze srodowiskowego domu samopomocy, z dziennego
domu pomocy, z warsztatu terapii zajeciowej,

O niezatrudniony/a, uczacy/a sie lub studiujacy/a.

podpis cztonka rodziny/opiekuna

osoby z niepetnosprawnoscig






