OSWIADCZENIE
(wypelnia wylacznie pelnoletnia osoba niepelnosprawna)

JaNIZE) POAPISANA/Y .. .vieiit e e e

ZamieSZKata/ by W .. o
(miejscowosé, kod pocztowy, ulica numer domu/mieszkania)

Oswiadczam, ze wyrazam zgode/nie wyrazam zgody na $wiadczenie ustug opieki
wytchnieniowej w ramach resortowego Programu Ministra Rodziny Pracy i Polityki
Spotecznej ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2020 r. w miejscu zamieszkania.

*wlasciwe nalezy podkreslié



