- Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spolecznej

zat.nrl

(Imie i nazwisko Opiekuna osoby niepetnosprawnej
lub cztonka rodziny sprawujgcego opieke)

(Adres zamieszkania opiekuna osoby niepetnosprawne;j)

OSWIADCZENIE

do Programu ,,Opieka Wytchnieniowa” edycja 2024

Ja nizej podpisany o$wiadczam, ze zamieszkuje we wspolnym gospodarstwie domowym z osobg

niepetnosprawng

(imie i nazwisko osoby niepetnosprawnej)

i sprawuje nad nig osobiscie bezposrednig opieke.

(podpis opiekuna osoby niepetnosprawne;j
lub cztonka rodziny sprawujgcego opieke)



