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"¢ Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

Zatacznik nr 5 do regulaminu
naboru i uczestnictwa w Programie
,»Opieka wytchnieniowa” — edycja 2025”

Miejscowos¢, data

Dane wnioskodawcy

OSWIADCZENIE KANDYDATA DO PROGRAMU
»OPIEKA WYTCHNIENIOWA” — dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego
—edycja 2025

Oswiadczam, ze wybieram osobe, ktora bedzie $wiadczyta ustugi opieki wytchnieniowej na
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(Imie i nazwisko osoby z niepelnosprawnoscia)

Imig i nazwisko osoby $wiadczacej ustugi opieki wytchnieniowej:.................ooooiiiiii.

[ TS] (55 107 4 USSP

W/w osoba nie zamieszkuje razem ze mng i z osobg z niepelnosprawnoscia zgloszong do
Programu ,Opieka wytchnieniowa” oraz nie jest spokrewniona z  osobg
Z niepelnosprawnoscia.

Podpis uczestnika Programu

Program ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2025. Wsparcie finansowe pochodzi ze srodkéw Funduszu Solidarno$ciowego



