Ruda Slaska, dnia ........ceeeeeeneeeennee

adres zamieszkania

OSWIADCZENIE
Program ,,OPIEKA WYTCHNIENIOWA” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2024

Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze moéj podopieczny:
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imie i nazwisko osoby niepetnosprawnej

[ korzysta U nie korzysta
Z jednej z nizej wymienionych placowek:
e osrodka wsparcia lub placéwki pobytu catodobowego;
e ze Srodowiskowego domu samopomocy;
e z dziennego domu pomocy;

e z warsztatu terapii zajeciowej.

Oswiadczam, iz:

[ ] jestem osoba niezatrudniona;

|:| jestem osobga uczaca sie lub studiujaca.

W zwiazku ze wskazaniem osoby majacej Swiadczyé ustugi opieki wytchnieniowej, ponizej podaje
jej dane teleadresowe:

Podpis opiekuna osoby niepetnosprawne;j

Zostatem/-am pouczony/-a o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda (zgodnie z art. 233 § 1 kk)



