Porgbka, dnia ....cccecoeevveveee

Adres zamieszkania

OSWIADCZENIE

dotyczgce wskazania osoby sSwiadczgcej ustugi opieki wytchnieniowej w ramach Programu

,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025

Oswiadczam, ze:

[1 na osobe $wiadczgcg ustugi opieki wytchnieniowej wybieram:

(Imie i Nazwisko, telefon lub e-mail)

1. Ponadto oswiadczam, ze wskazany przeze mnie opiekun nie jest cztonkiem mojej rodziny, nie
jest moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje razem ze mna.
2. Oswiadczam, ze osoba wskazana do petnienia funkcji ustug opieki wytchnieniowej jest

przygotowana do swiadczenia ustug opieki wytchniniowej.

[ nie wskazuje osoby swiadczacej ustugi opieki wytchnieniowej.

Jednoczes$nie oswiadczam, ze powyisze dane sg zgodne z prawdg i jestem s$wiadomy/a
odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia co potwierdzam wtasnorecznym

podpisem.

Podpis uczestnika Programu

Program ,, Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego - edycja 2025
jest finansowana w catosci ze sSrodkéw z Funduszu Solidarnosciowego



