~ Ministerstwo Rodziny,

- 7 \" Pracy i Polityki Spotecznej

Kro$niewice, dnia ....................

(Adres zamieszkania)

99-340 Krosniewice

OSWIADCZENIE
Uczestnika /opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia Programu ,,Opieka wytchnieniowa”

dla JST — edycja 2026

Oswiadczam, Z€ POAOPICCZIY . ..vveenrineient ettt eteie e eeaanaans

(imig¢ i nazwisko osoby / dziecka z niepelnosprawnoscia)

zamieszkuje razem ze mna 1 pozostaje pod moja stala i calodobowg opieka.

W gospodarstwie domowym pozostaje ............. mogacych czasowo wyreczy¢ mnie
(ilo$¢ 0sob)

w opiece nad osobg z niepetnosprawnoscia.

(podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia)

Program finansowany ze $rodkéw Funduszu Solidarnosciowego przyznanych
przez Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej



