( Imi¢ 1 nazwisko osoby skladajacej oswiadczenie) ( miejscowosc )

OSWIADCZENIE

OSWIAACZAIN, Z€ ..ottt ettt e e e e e e e e e
pozostaje pod mojg stalg, osobista 1 bezposrednig opieka, w zwigzku z orzeczong niepelnosprawnoscia,
potwierdzong orzeczeniem o niepelnosprawnosci / orzeczeniem o stopniu niepelnosprawnosci lub

dokumentem rownorz¢dnym.

( podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)

Program ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026
finansowany jest Srodkow Funduszu Solidarnosciowego



