Ministerstwe Rodziny,

Pracy i Polityki Spolecznej _

( Imig i nazwisko osoby sktadajacej oswiadczenie) ( miejscowos¢ )
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pozostaje pod moja stala, osobista i bezposrednig opieka, w zwigzku z orzeczong niepelnosprawnoscia,
potwierdzong orzeczeniem o niepelnosprawno$ci / orzeczeniem o stopniu niepetnosprawnosci lub

dokumentem rownorzgdnym.

( podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)

Program ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 finansowany jest ze Srodkéw Funduszu
Solidarnosciowego



