. Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spoteczne;j

Zatacznik nr 2
do Regulaminu rekrutacji w Programie ,,Opieka wytchnieniowa” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025

Gniezno, dNia cccooeeeveeeeveeeeeeeriiiin,

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

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze jestem cztonkiem rodziny/opiekunem sprawujagcym bezposrednia opieke
[T Lo OO (nalezy wskaza¢ imie i nazwisko
osoby z niepetnosprawnoscig) i zamieszkujemy we wspdlnym gospodarstwie domowym.

1edNOCZESNIE OSWIAUCZAM, Z€ eoooveiee ettt ettt ettt te st eet e sbe st e e bt s ste st seaaesshsabbesstesaesssbessesresassentens
(nalezy wskaza¢ imie i nazwisko osoby z niepetnosprawnoscig) stale przebywa / nie przebywa * w domu i
korzysta / nie korzysta* np. z osrodka wsparcia, z placéwek pobytu catodobowego, ze Srodowiskowego domu
samopomocy, z dziennego domu pomocy, z warsztatu terapii zajeciowej; (w przypadku korzystania podac

rodzaj placOWKi dO KEOIE] UCZESZCZA)......coveeeue it ettt ete st ste e e e bbb s s eaesaeeteste s e sessesses st arssrsanseteseseen

(podpis opiekuna prawnego lub cztonka
rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia)

*niepotrzebne skresli¢



