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                                                                                                                                             Załącznik nr 5  do Regulaminu
                                                                                                                                                                                                 realizacji Programu
                                                                                                                                                                  „Opieka wytchnieniowa"- edycja 2023”
                                                                                                                                     przez Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Mrągowie



……………………………                                   …………………...
Imię i Nazwisko 	Miejscowość, data


............................................
Adres zamieszkania 

…………………………….
Numer telefonu

OŚWIADCZENIE CZŁONKA RODZINY LUB OPIEKUNA 
O SPRAWOWANIU CAŁODOBOWEJ OPIEKI ORAZ ZAMIESZKIWANIU 
WE WSPÓLNYM GOPODARSTWIE DOMOWYM Z OSOBĄ NIEPEŁNOSPRAWNĄ 

Oświadczam, że jestem członkiem rodziny/ opiekunem¹

Pana/Pani…………………………………………………………………………………….
                                                        Imię i nazwisko osoby niepełnosprawnej.

i sprawuję nad nią bezpośrednią, całodobową opiekę oraz, że zamieszkujemy we wspólnym gospodarstwie domowym.



...………………………………………………….
Podpis członka rodziny lub opiekuna osoby niepełnosprawnej




¹ Niepotrzebne skreślić

GMINNY OŚRODEK POMOCY SPOŁECZNEJ
ul. Wojska Polskiego 5a/12
11-700 Mrągowo
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