Ministerstwo Rodziny,
racy i Polityki Spotecznej

Y,

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

(Adres zamieszkania)

99-340 Krosniewice

OSWIADCZENIE

W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug opieki wytchnieniowej o$wiadczam, ze
wyrazam zgod¢ na kontrolg i monitorowanie przez gming, ktora realizuje Program ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025, swiadczonych ustug

opieki wytchnieniowej.

(podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia )

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



