‘.2 Ministerstwo Rodziny
1. i Polityki Spotecznej

Zalgcznik nr 7 do Regulaminu Realizacji Programu
., Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego — edycja 2024

Miejscowosé, data

Numer telefonu

OSWIADCZENIE CZELONKA RODZINY LUB OPIEKUNA
O SPRAWOWANIU CALODOBOWEJ OPIEKI ORAZ ZAMIESZKIWANIU
WE WSPOLNYM GOPODARSTWIE DOMOWYM Z OSOBA
NIEPELNOSPRAWNA

Oswiadczam, ze jestem cztonkiem rodziny/ opiekunem'

Pana/Pani........co.oiiii i
Imig 1 nazwisko osoby niepetnosprawne;.

1 sprawuje nad nig bezposrednia, catodobowg opieke oraz, ze zamieszkujemy we wspdlnym
gospodarstwie domowym.

Podpis wnioskodawcy

! Niepotrzebne skresli¢



