(adres zamieszkania opiekuna prawnego lub
cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia)

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze zamieszkuje we wspolnym gospodarstwie z osobg
Z niepetnosprawnoscig — Panig/Panem™ ... ... ... ,

ktéra/y wymaga statej opieki w zakresie potrzeb zycia codziennego.

Oswiadczam, ze osoba, ktérg sie opiekuje i wobec ktérej wnioskuje o przyznanie ustugi

opieki wytchnieniowej jest:

TAK NIE

Osobg lezgca

Osobg poruszajgca sie samodzielnie

Osobg korzystajgcg z innych form
wsparcia (m.in. ustugi opiekuncze,
rehabilitacja, fizjoterapia, asystent
osobisty osoby z niepetnosprawnoscia,
WTZ, o$rodek wsparcia, SDS)

data, czytelnie imie i nazwisko wnioskodawcy




