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Zatgcznik nr 2 do Regulaminu

Oswiadczenie o sprawowaniu opieki nad osoba niepetnosprawna
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Oswiadczam, iz jestem cztonkiem rodziny/opiekunem sprawujgcym bezposrednig opieke nad
osobg ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci oraz orzeczeniami réwnowaznymi.

Deklaruje cheé udziatu w resortowym Programie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 w zakresie
Swiadczenia opieki wytchnieniowej w ramach pobytu dziennego w miejscu zamieszkania
osoby niepefnosprawne;j.

Data i podpis Opiekuna Faktycznego



