OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU

Ja, niZe) podpisana’y .........oeeiiiiiiiiiii e , wnioskuje o przyznanie ustug
opieki wytchnieniowej w formie pobytu dziennego w miejscu zamieszkania osoby z
niepetnosprawnoscia:

(Adres zamieszkania osoby z niepelnosprawnos$cia)

1. Wskazuje do swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej (za uprzednia pisemng zgoda
gminy/powiatu):

2. IMIQC 1 NAZWISKO: .oeeiiiiiiiiecee et e e e e st e s ba e e e ebeeesabeeensee e

B IS, ettt ettt et ettt ereen

R EEOM: oot e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e —————_

4. Os$wiadczam, ze wskazana osoba nie jest cztonkiem rodziny, opiekunem prawnym ani

osobg faktycznie zamieszkujaca wspolnie z osobg niepelnosprawna.

5. Wyrazam zgod¢ na kontrol¢ i monitorowanie uslug w miejscu ich realizacji.

(Podpis Uczestnika Programu)

ZATWIERDZENIE PRZEZ GMINE

Potwierdzam zgodg na realizacje ustug w/w miejscu i przez w/w osobg.



