Ministerstwo Rodziny,
racy i Polityki Spotecznej

Y,

Kros$niewice, dnia ....................

(Adres zamieszkania)

99-340 Krosniewice

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zapoznatlam/em si¢ z Regulaminem udzialu w Programie ,,Opieka

wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 i w pelni go akceptuje.

(podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia)

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



